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OZET

NOROKRITIK HASTALARDA AZOT BALANSI, KAS KAYBI

VE KLINIK SONUCLAR ARASINDAKI ILISKi
Giris ve amac: Kritik hastalarda kas kaybi riski 6zellikle ilk 7-10 giin oldukca

yuksektir ve yatis sliresince viicut kompozisyonlari ciddi degisiklik gostermektedir.
Norokritik hastalarda protein katabolizmasi ve akut kas kaybinin klinik sonuglari
olumsuz etkileyebilecegi bildirilmistir. Bu c¢alismada norokritik hastalarin azot
balanslar1 ve rektus femoris kas ultrasonu ile klinik sonuclar arasindaki iliskisi
arastirilmistir.

Materyal ve metod: Bu arastirma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesinde klinik prospektif gozlemsel
bir aragtirma olarak planlanmistir. Nisan 2021-Mayis 2022 tarihleri arasinda nérokritik
hastalik tanil1 44 hasta arastirmaya dahil edilmistir. Hastalarin yogun bakim iinitesine
yatislarindaki 1. ve 10. giinler kas ultrasonu ve antropometrik Ol¢timleri
degerlendirilmis; 3. ve 7. glinlerde azot balanslar1 hesaplanmistir. Hastalarin on giin
stiresince kalori/protein alimlar1 ve yogun bakim {initesindeki taburculuklarinda
Glaskow Sonug¢ Skoru ile prognozlart degerlendirilmistir. Hastalarin prognoz riskini
etkileyen faktorlerin belirlenmesi i¢in tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik
regresyon analizi yapilmistir.

Bulgular: Arastirmaya dahil edilen hastalarin %54.5’1 erkek ve ortalama yaslar
47.2+18.1°dir. Hastalarin kalori/protein alimlari ile azot balanslarnin iliskili oldugu
bulunmustur. Hastalar azot balansi takip 6l¢timlerinde 1yilesme olup olmamasina gore
iki gruba ayrilmis ve azot balansindaki iyilesme ile prognoz arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki belirlenmemistir. Ayrica ¢cok degiskenli lojistik regresyon analizi
sonucunda on giin siiresince gelisen kas kaybindaki artisin kotii prognoz riskini
artirdig belirlenmistir.

Sonug¢: Norokritik hastalarda kalori/protein alimi ile azot balansi iliskilidir. Ayrica
hastalarin kas kaybindaki artis prognozu olumsuz etkilemektedir. Hastalara azot
balansina gore tibb1 beslenme desteginin saglanmasimna ve akut kas kaybinin
onlenmesine yonelik randomize-kontrollii klinik ¢aligmalara ihtiyag bulunmaktadir.

Anahtar kelimeler: Yogun Bakim, Niitrisyon, Azot Balansi, Kas Kaybi, GOS



SUMMARY

THE RELATIONSHIP BETWEEN NITROGEN BALANCE, MUSCLE LOSS
AND CLINICAL OUTCOMES IN NEURO-CRITICAL PATIENTS

Aim and scope: In critically ill patients, the risk of muscle loss is high, particularly in
the first 7-10 days, and their body composition significantly changes during
hospitalization. It was reported that protein catabolism and acute muscle loss may
cause worse clinical outcomes in neuro-critical patients. In this study, it was evaluated
that the relationship between nitrogen balances, rectus femoris muscle ultrasound and
clinical outcomes was investigated in neurocritical patients.

Materials and methods: This study was designed as a clinical prospective
observational study in Karadeniz Technical University Faculty of Medicine,
Anesthesiology and Reanimation Intensive Care Unit. This study included 44 patients
with the neurocritical disease between April 2021 and May 2022. Muscle ultrasound
and anthropometric measurements were performed on days 1 and 10, and nitrogen
balance was calculated on days 3 and 7 of the intensive care unit. The calorie/protein
intake during ten days of hospitalization were recorded, Glaskow Outcome Score and
prognosis were evaluated on discharge from the intensive care unit. Univariate and
multivariate logistic regression analysis were performed for investigating prognostic
factors.

Results: The mean age was 47.2+18.1 years and 54.5% of the patients were male. It
was found that there was a correlation between the calorie/protein intake and nitrogen
balance. The patients divided into two groups: the patients with improved nitrogen
balance and the patients without improved nitrogen balance. There was no statistically
significant difference in terms of prognosis between these two groups. Increased
muscle loss during ten days of hospitalization was founded as predictive factor for
poor prognosis in the multivariate logistic regression analysis.

Conclusion: There is a correlation between protein/calorie intake and nitrogen balance
in neurocritical patients. In addition, the increase in muscle loss affects the prognosis
negatively at discharge from the intensive care unit. Randomized controlled clinical
studies are required to evaluate medical nutritional therapy according to nitrogen
balance for preventing acute muscle loss.

Keywords: intensive care, muscle loss, nitrogen balance, nutrition, GOS
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1.GIRIS VE AMAC

Kritik hastalarda kas ve yagsiz doku kaybi riski diger hasta popiilasyonlarina
kiyasla daha yiiksektir. Bu hastalarda kas kaybinin kompleks néroendokrin yanit,
hastalik siddeti, enfeksiyon, sepsis, sitokin salinimi, insiilin direnci, kortikosteroid
kullanimi, polindropati, immobilite ile beslenme durumu ve tibbi beslenme tedavisini
igeren ¢ok faktorlii bir siire¢ oldugu diisiiniilmektedir (1, 2). Kritik hastalarda yogun
bakim iinitesine kabulden sonraki 7-10 giin, katabolizmanin ve kas yikiminin oldukga

yiiksek oldugu bir donemdir (3).

Norokritik yogun bakim hastalarinda ise sik goriilen hipermetabolizma ve
protein katabolizmasi klinik sonuglar1 ve hasta sonlanimini olumsuz etkilemektedir.
Norokritik hastalarda mevcut beslenme standartlari, katabolik durumun tUstesinden
gelmek i¢in gerekli olan yeterli protein gereksinimini saglamamaktadir, bu durumun
muhtemelen kas kaybina ve néromotor iyilesmenin uzun vadeli bozulmasina yol actig1
diisiiniilmektedir (4). Ayrica, norokritik hastalarda optimal protein alim diizeyi de
belirlenmemistir (5). Azot balansina gore protein verilen hastalarin alim diizeyleri, son
kilavuzlar ve uzman goriislerinin 6nerilen miktarina (2.0-2.5 g/kg/giin) yakin olup bu
diizeyin klinik sonuglarda iyilesme ile iligkili oldugu bildirilmistir (6-8). Bununla
birlikte ESPEN (Avrupa Klinik Nitrisyon ve Metabolizma Birligi) Yogun Bakim
Hastalarinda Beslenme Tedavisi Rehberi’nde; protein gereksinimi ile ilgili
caligmalarin metodoloji farkliliklarindan dolayr ¢eliskili sonuglar oldugunu, ancak
hastalarin genel olarak 1,3 g/kg/giin protein gereksinimi oldugunu bildirmistir (3).
Ayrica yogun bakim hastalarinda 2,0-2,5 g/kg/giin protein aliminin da giivenli oldugu
ve diisiik kas kiitlesi olan hastalarin veya kas kaybi agisindan riskli hastalarin
belirlenerek daha yiiksek protein verilmesinin daha i1yi klinik sonuglarla iliskili
olabilecegi yoniinde veriler de bulunmaktadir (9). Ozetle kritik yogun bakim
hastalarinda tedavi siirecinde optimal protein alim diizeyleri net olarak

belirlenmemistir ve literatiirde ¢eliskili sonuglar yer almaktadir.

Yogun bakim {initesine kabul edilen hastalarin yatis siireleri boyunca viicut
kompozisyonlar: ciddi degisiklik gdstermektedir. Parry ve ark. yaptiklart ¢aligmada

hastalarin yogun bakima kabuliinii takip eden ilk 10 giin i¢inde kas kalinliklarinin %30



azaldigin1 belirlemislerdir (10). Yogun bakim hastalarinin enerji ve protein aliminin
kas kiitlesi degigimi ile iligkisini inceleyen sistematik bir derlemede, bu konu ile ilgili
yapilan ¢alismalarin oldukc¢a siirli oldugu ve bu konuda onerilerin gelistirilmesi i¢in

kapsamli ¢caligmalara ihtiya¢ duyuldugu bildirilmistir (2).

Bu arastirma kapsaminda norokritik yogun bakim hastalari; yogun bakim
tinitesine kabul edildikten sonra on giin boyunca takip edilmis; 1. ve 10. giinler viicut
kompozisyonundaki degisimleri (ultrason ile belirlenen kas kiitlesi ve antropometrik
Olctimleri) degerlendirilmis; 3. ve 7. glinlerde 24 saatlik azot balanslar1 hesaplanmustir.
Hastalarin kas kayiplar1 ve antropometrik dl¢timlerindeki degisimlerinin; protein alim
diizeyleri ve azot balanslar ile iliskisi degerlendirilmis olup klinik sonuglarla iligkili

risk faktorleri incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Norokritik Hasta Tanimi ve Prognostik Degerlendirmesi

Norokritik hasta, damarsal bozukluklara, kiint veya kesici travmaya bagh
olarak beyinde gelisen, norosiriirji veya ndroloji uzmanlari tarafinca degerlendirilen,
hayat1 tehdit eden, yogun bakimda takip ve resiisitasyon gereksinimi olan hasta
popiilasyonu olarak tanimlanmaktadir (11). En yaygin olarak travmatik beyin hasari,
subaraknoid kanama, intraserebral kanama, serebrovaskiiler olay ve ¢esitli nedenlere
bagli hipoksik beyin hasar1 olan birincil norolojik tanist olan hastalarda bu tanim
kullanilmaktadir (12). Bu tanim, mortalite riskinin erken klinik degerlendirmesini,

olas1 fonksiyonel sonuglarini ve 6nerilen klinik planinin 6nemini vurgulamaktadar.

Siddetli beyin hasar1 tespit edilen hastalar genellikle zamana duyarl
midahaleler gerektirir ve bu miidahaleler gecikmeden yapilmalidir. Hastalarin
uygulanan tedaviden fayda saglayip saglayamayacagi karari igin fizyolojik
stabilizasyon ve gozlem donemi gerekmektedir. Olas1 norolojik 1yilesmenin boyutuna
bakilmaksizin, eslik eden hastaliklar i¢in organ deste§inin saglanmasi ve
gozlemlenmesi icin ozellikle entiibe edilen hastalarin yogun bakim {initesinde hava
yolu, solunum veya dolasim takibi yapilmali ve stabilite saglanmasi gerekmektedir

(12).

Gozlem periyodu sirasinda, terapdtik amag, norolojik prognozu iyilestirmek
icin kardiyorespiratuar stabilite saglamasidir. Kardiyorespiratuar stabiliteye ragmen
hastanin nérolojik fonksiyonu bozulmaya devam ederse, multidisipliner ekip bunun
yasamt siirdiirme tedavilerinin kesilmesi karar1 i¢in uygun bir tetikleyici oldugunu
diistinebilir. Hasta iyilesme belirtileri gosteriyorsa, yikict beyin hasar1 bulgular
gbzlenmiyorsa, tedavi smirlama kararini yeniden goézden gecirmelidir. Tedavinin
amag ve hedeflerinin iletilmesi tutarli olmalidir. Aileye ve ekip iiyelerine en basindan
itibaren klinik ayritili olarak agiklanmalidir. Yogun bakim {initesine kabul gergekei
olmayan beklentileri artirabilmektedir. Hastanin ailesi, en olasi sonug¢ olan Sliimle
dahil tiim klinik kotiilesmeler ve beklentiler konusunda bilgilendirilmelidir. Bu ek siire

prognozun kesinligini artiracaktir (11).
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2.2. Kritik Hastada Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

ESPEN 2017 yilindaki beslenme terminolojisi rehberinde beslenme
bozukluklarini bese ayirmistir. Bunlar; malniitrisyon, Sarkopeni ve kirillganlik, obezite,
mikro besin 6gesi anormallikleri ve refeeding sendromudur (13). Beslenme tedavisi
stirecinin ilk adim1 hastanin niitrisyonel riskinin ve durumunun belirlenmesidir. Yogun
bakim {initesine kabul edilen tiim hastalarin, kabulden sonraki ilk 48 saat iginde
beslenme riskinin belirlenmesi gerekmektedir (3). Beslenme riskini ve durumunu
degerlendirmek i¢in ¢esitli yOntemler/araglar gelistirilmistir. Yogun bakim
hastalarinda ise en sik kullanilan niitrisyonel risk tarama araglart NRS-2002 (Nutrition
Risk Screening) ve NUTRIC (Nutrition Risk in Critically 111 Score) skorudur. Bu
skorlama araglar1 kritik hasta popiilasyonunda kullanilmasi, beslenme riski yiiksek
olan hastalar1 belirleyebilmekte olup ASPEN (American Society For Parenteral And
Enteral Nutrition) bu araglarin kullanimini énermektedir (14). ESPEN ise 2019 yogun
bakim rehberinde kritik hastalarin beslenme durumunun belirlenmesi igin; belirli bir
beslenme yontemi belirleninceye kadar, yogun bakim iinitesinde malniitrisyonun
degerlendirilmesi i¢in genel klinik degerlendirme yapilmas1 gerektigini 6nermektedir.
Bu degerlendirme ile anamneze, yogun bakim {iinitesine kabul edilmeden 6nce kilo
kayb1 veya fiziksel performansta azalma olup-olmadigina, fizik muayenede viicut
kompozisyonunun genel durumuna ve miimkiinse kas kiitlesi ve kuvvetine bakilmast

gerektigini bildirmektedir (3).
2.2.1. NRS 2002

NRS-2002 6n degerlendirme ve esas degerlendirme olmak {izere iki boliimden
olusmaktadir. On degerlendirmede beden kiitle indeksi, son ii¢ ayda kilo kaybu, besin
alimindaki azalma ve hastalik bilgisine dayanmaktadir. Ikinci asamada ise hastanin
beslenme durumundaki bozulma ve hastalik siddetiyle beraber yas faktoriiniin
eklenerek niitrisyonel risk belirlenmektedir (15). Daha yiiksek bir NRS skoru daha
uzun hastanede yatis siiresiyle, komplikasyon artisiyla, hastane maliyetlerinin

artisiyla, daha ytliksek morbidite ve mortalite ile iligkili bulunmustur (16).
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2.2.2. mNUTRIC

Beslenme riskini 6lgmek i¢in bir¢cok risk skoru ve degerlendirme araci
bulunmaktadir, ancak higbiri 6zel olarak YBU (Yogun Bakim Unitesi) hastalari i¢in
tasarlanmamistir. Kritik hastalar yiiksek beslenme riski tasimaktadirlar ve uygulanan
beslenme tedavilerine farkli yanit vermektedirler. Kritik Hastalarda Beslenme Riski
(NUTRIC) skoru YBU hasta popiilasyonu i¢in 6zel olarak gelistirilmistir. NUTRIC
skoru hastanin yasi, hastanede kalis siiresi, APACHE II (Acute Physiology And
Chronic Health Evaluation 11), SOFA skoru (Sequential Organ Failure Assessment),
komorbidite durumu, IL-6 (Interlokin-6) diizeylerine bakilarak hesaplanmaktadir.
Yiiksek NUTRIC skoru ve mortalite durumu arasinda iliski bulunmaktadir (17). Ancak
NUTRIC skorundaki degerlendirme kriterleri arasinda IL-6 diizeyinin olmasi ve IL-6
parametresinin diizenli bir sekilde yogun bakim hastalarinda 6l¢liilmemesi nedeni ile
MNUTRIC (Modified Nutrition Risk in Critically III Score) skoru gelistirilmistir.
MNUTRIC skoru > 5 olan hastalar yiliksek malniitrisyon riski olarak

siiflandirilmaktadir (18).
2.3. Kritik Hastalarda Tibbi Beslenme Tedavisi

Kritik hastada beslenme durumun degerlendirilmesi ve tibbi beslenme tedavisi
kompleks bir siirecten olugmaktadir (3). Yogun bakim {iinitesinde tedavi alan tiim
hastalar icin, 6zellikle 48 saatten uzun siireli yatis Ongoriililyorsa tibbi beslenme
tedavisi planlanmalidir. Yemek yiyebilen kritik hastalarda ncelikle oral diyet tercih
edilmelidir. Eger oral alim miimkiin degilse erken beslenme ilk 48 saat icerisinde
hastalara enteral niitrisyon (EN) baslanmalidir. Oral ve EN i¢in kontrendikasyon
varligt durumunda, PN {i¢ ile yedi giin i¢inde uygulanmalidir. Agir malniitrisyonlu
hastalarda EN kontrendikasyonu varsa, hastay1 beslememek yerine erken ve ilerleyici
parenteral niitrisyon (PN) destegi baglanabilir. Asir1 beslenmeyi 6nlemek i¢in, kritik
hastalarda erken tam EN ve PN kullanilmamali, asamali bir sekilde planlanmalidir.
(3). ESICM (Avrupa Yogun Bakim Tibb1 Dernegi) rehberi de ESPEN’e benzer sekilde
onerilerde bulunmustur. Bu Oneriler; oral diyet miimkiin degilse, hastalar ilk 48 saat
icinde EN i¢in diisiiniilmesi; EN kontrendikasyon yoksa baslatilmasi ve EN yavas (10-
20 ml/saat) baslatilmali ve gastrointestinal semptomlarinin izlenmesiyle dikkatli bir

sekilde ilerletilmesi seklindedir (19).
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Optimal beslenme tedavisinin uygulanabilmesi i¢in gelistirilmis protokoller ve
standart operasyon prosediirlerini igeren sistematik bir yaklasimin kullanilarak bu
beslenme tedavisinin planlanmasi, baslatilmasi, izlemi ve komplikasyonlarin
saptanmas1 gerekmektedir (20). Beslenme tedavisine metabolik yanit ¢esitli nedenlerle
izlenmelidir. Bunun en 6nemli nedeni, uygun olmayan beslenme tedavisinin hastalara
zarar vermesi ve fizyolojik dengeyi degistirebilmesidir. Beslenmenin uygunsuz
baslanmas1 yasamu tehdit eden komplikasyonlara neden olmaktadir. Ornek olarak
beslenme tedavisinde kullanilan {iriiniin yag, elektrolit veya vitamin igerik oranlarinin
uygun olmamasi nedeniyle verilen beslenme iirliniine bagli olarak metabolik,

enfeksiydz ve mekanik komplikasyonlar goriilebilmektedir (20).

Kritik hastaliklarda beslenme tedavisinin izlenmesinde ana hedefleri sunlardir:

1. Uygun beslenme desteginin planlanmasi ve 6ngoriildiigi sekilde segilmesini
saglamak.
Tahmini enerji ve protein gereksinimlerinin karsilanmasini saglamak.
Olas1 herhangi bir komplikasyondan kaginmak veya erken tespit etmek.
Beslenmeye yanit1 degerlendirmek.

Spesifik elektrolit veya mikro besin eksikliklerini tespit etmek.

2 e

Ozel kayiplar (6rn. drenler, renal replasman tedavisi) veya patolojiler (6rn.

major yaniklar) nedeniyle risk altindaki hastalarin yakin takibini yapmak (20).
2.3.1. Enerji Gereksinimin Hesaplanmasi

Yasamin siirdiiriilmesi i¢in substratlarin oksidasyonu ile a¢iga ¢ikan enerjiye
ithtiyag vardir. Ana enerji kaynaklari; karbonhidratlar, proteinler ve yaglar olarak {i¢
grupta toplanirlar. Beslenme tedavisinin hedeflerini belirlemek i¢in enerji
gereksinimleri belirlenmelidir. Enerji gereksinimleri basit formiiller (25-30
kcal/kg/d), yaymlanmig 6ngoriicii denklemler veya indirekt kalorimetre araciligiyla

hesaplanabilmektedir (14).

Enerji harcamasiin yaklasik iicte ikisini, istirahatte hayati fonksiyonlarda
kullanilan enerji harcamasi olusturmaktadir. Yaklasik %20-30'u aktivite ile ilgilidir.
Geng aktif kisilerde yliksek, daha yasl ve yetiskinlerde daha azdir. Enerjinin %5-10'u

ise termojenez i¢in kullanilir (21). Enerji gereksiniminin belirlenmesindeki altin
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standart indirekt kalorimetri dl¢iimiidiir. indirekt kalorimetri; oksijen tiiketimini ve
karbondioksit iiretimini Glgme prensibine dayanarak enerji harcamasini
hesaplar. Enerji harcamasi, substratlarin (protein, karbonhidratlar, yag) ve diyete bagl
termojenezin metabolik islenmesiyle harcanan enerjiye karsilik gelen termojenezi
icerir. Substrat kullaniminin tiirli ve orani, karbondioksit iiretiminin oksijen tiiketimine
(VCO 2/VO2) boliinmesiyle hesaplanan solunum katsayist (RQ- Respiratory
Quotient) tarafindan yansitilir. Bu, her substrat i¢in farklidir ve karbonhidrat igin 1,
protein igin 0.8, yag icin 0.7 ve karisik diyet igin yaklasik 0.85 olarak kabul
edilmektedir.

Klinik pratikte genellikle indirekt kalorimetri bulunmadig1 i¢in tahmine dayali
denklemler kullanilmaktadir (21). Bu denklemler, antropometrik 6lgiimler [agirlik,
boy, VKI (Viicut Kitle Indeksi) veya yagsiz kiitle], yas, cinsiyet, hastalikla ilgili
kosullar veya bu faktorlerin kombinasyonlarina dayali hesaplanmaktadir. Saglikli,
normal kilolu yetiskinlerde Harris-Benedict denklemleri dinlenme enerji harcamasini
tahmin etmek ic¢in en iyi denklemler arasinda goriinmektedir. (21). Yogun bakim
hastalarinda enerji gereksinimi indirekt kalorimetri ile belirlenemedigi ve tahmine
dayali denklemlerin kullanildigi durumlarda; yogun bakim {initesinde kalisin ilk

haftasi i¢in izokalorik beslenme yerine hipokalorik beslenme tercih edilmelidir (3).
2.3.2. Protein Gereksinimin Hesaplanmasi

Yogun bakim ortaminda protein, yara iyilesmesi, immiin fonksiyonunun
desteklenmesi ve yagsiz viicut kiitlesinin korunmasi i¢in en 6nemli makro besin 6gesi
olarak goriinmektedir. Kritik hastalarin ¢ogu i¢in, protein gereksinimleri enerji
gereksinimlerinden orantili olarak daha yiiksektir ve bu nedenle standart enteral
triinler (yliksek Non-Protein Kalori Nitrojeni:azot oranina sahip olan) aracilig ile

karsilanamamaktadir (14).
2.3.2.1. Azot Balansi

Beslenme tedavisinin ve verilen protein desteginin yeterliligi degerlendirmek
icin azot balansinin belirlenmesi klinisyenler arasinda “altin standart” olma

egilimindedir. Azot balansi, azot alimi1 ve atilim1 arasindaki farktir. Klinik uygulamada
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azot balansinin belirlenmesinde ¢esitli formiiller kullanilmaktadir. Yaygin olarak

kullanilan formiillerden biri asagidaki gibidir (5, 22).
Azot Balans1: [Toplam Protein Alimi (g/giin)/6,25 — Idrar Ure Azotu (g/giin) /0,85] -2

Proteinlerin azot miktar1, proteinin kalitesine veya proteindeki esansiyel amino
asitlerin miktarina baglidir. Proteinin ortalama %16 nitrojen igerdigi kabul edilmekte
ve denklemdeki nitrojen alimi: protein alim1/6.25 hesabini agiklamaktadir (23). Idrarla
iire olmayan nitrojen atilimi, yaklasik iki gramdir ve azot balansinin hesaplamasinda
kullanilan 4 g'lik "degiskenlik faktoriiniin" bir parcasi olarak kabul edilmektedir.
Idrarla atilan iire olmayan nitrojenler; amonyak, kreatinin, iirik asit, peptitler, piirinler,
kreatin, 3-metilhistidin ve diger amino asitler gibi maddelerdir. Sonu¢ olarak
denklemde protein kaynagindan gelen %16 nitrojen igerigi, idrarla atilan iire olmayan
nitrojenden gelen yaklasik 2 g nitrojen ve diski, deri ve diger hissedilmeden kaybedilen

yaklagik 2 g nitrojen hesaplanmaktadir (5, 22, 24).

Azot balansinin hesaplanmasi i¢in 24 saatlik idrar, digski ve diger kayiplarin
tam ve eksiksiz takibi, toplanmasi ve kaydedilmesi gerekmektedir. Pratik olarak,
hastanin sadece idrar toplanmakta ve analiz edilmektedir, disk1 ve drenaj gibi diger

kayiplar kaydedilmekte ancak analiz i¢in laboratuvara gonderilmemektedir.
2.3.2.2. Viicut Agirhgina Dayali Hesaplamalar

Protein ihtiyacinin degerlendirmesinde kullanilan azot balansi ile ilgili veriler
yetersiz oldugundan viicut agirliina dayali denklemler protein gereksiniminin
belirlenmesine kullanilabilir (14). Bununla birlikte kritik hastalikta optimal protein
gereksinimi konusunda fikir birligine varilamamustir. (3) ESPEN; kritik hastalik
sirasinda, giinde 1.3 g/kg protein Onerirken; ASPEN 1.2-2.0 g/kg protein miktarini
onermektedir. Zusman ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada ise yliksek protein aliminin
(>1,3 g/kg) kritik hastalarda sag kalimi iyilestirdigi, her 1 g protein i¢in %1 oraninda
mortaliteyi diistirdiigii bildirilmistir (25, 26).
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2.4. Yogun Bakim iliskili Kas Zayiflig

YBU iligkili zayifligin patofizyolojisi, insanlarda altta yatan mekanizmalarin
caligmasimni karmasiklastiran pratik ve etik konular nedeniyle tam olarak

anlasilmamistir (27-29).

Kas atrofisi; kritik hastaligin katabolik durumu, anabolik hormonlarin azalip
katabolik hormonlarin artmasiyla ve immobilizasyon/denervasyona bagli mekanik
yuklenme, yogun bakim hastalarinda miyojenik orijinli zayifliga katkida bulunan
belirgin kas kaybini agiklamaktadir. Ubikuitin-proteazom sistemi gibi aktive edilmis
proteolitik sistemler tarafindan hizlandirilan yikima karsin azaltilmis bir protein

sentezi protein dongiisiinii bozmakta ve kas kaybina neden olmaktadir (30, 31).

Yapisal kas degisiklikleri: Kas dokusunda inflamasyon, myofibrillerin yag dokusuna

dontisiimii, nekroz veya fibrozis goriilebilmektedir (31).

Mikrodolasim bozukluklari: Lokosit ekstravazasyonu ve doku infiltrasyonuna bagl
lokal sitokin iiretiminde artis ve buna bagli gelisen vazodilatasyon ve kapiller
gecirgenlik artis1 ile interkapiller mesafede 6dem olusmaktadir (28, 33). Bu
degisiklikler perfiizyon ve oksijen iletimini tehlikeye atmaktadir. Hipoperfiizyon
noronal hasara, aksonal dejenerasyona ve terminal motor aksonlarin kronik membran

depolarizasyonuna katkida bulunmaktadir (27).

Biyoenerji iiretimindeki basarisizhik: Mitokondriye yetersiz oksijen sunumu, enerji
tiretimini tehlikeye atabilir. Kritik hastaliktaki mitokondriyal disfonksiyon, bozulmus
oksijen sunumundan ziyade inflamasyon, hiperglisemi ve serbest radikaller tarafindan
olusturulan dogrudan mitokondriyal hasara bagli olarak oksijen kullaniminin
bozulmas: ile agiklanmaktadir (34). Islevsiz mitokondri sadece enerji teminini
tehlikeye atmakla kalmaz, ayn1 zamanda serbest radikal ve reaktif oksijen tiirlerinin
iretimini de arttirmakta, makromolekiiler ve organel hasarinin kisir dongiisiinii ortaya

cikarmaktadir (27).

Yetersiz otofaji aktivasyonu: Artan otofaji, kas atrofisine katkida bulundugu
diistiniilmiistiir. Ancak kritik hastaliklarda otofajinin yetersiz olmasi hiicresel hasara

neden olmaktadir (35). Bozulmus hiicresel iirlinlerin yetersiz temizlenmesi, kas
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fonksiyonunu tehlikeye atan dejeneratif degisikliklerle sonuglanmakta ve bdylece
YBU kaynakli zayifliga katkida bulunmaktadir (31, 35).

Membran ve iyon kanali disfonksiyonu: YBU kaynakli zayiflig1 olan hastalarda
sodyum kanali inaktivasyonu sinir ve kas hiicrelerinin uyarilabilirligini azalttig
diisiiniilmektedir (34). Degisen hiicre i¢i kalsiyum homeostazi ayrica uyarma-kasilma

eslesmesini etkileyerek kas kasilmasinin bozulmasina katkida bulunmaktadir (27).

Merkezi sinir sistemi tutulumu: Motor noronlarin koordineli tekrarlayan uyarilma
basarisizligi, aksonlardaki elektriksel ariza ve sinir-kas eslesmesinden daha once gelen

bir olabilecegini diislindiirmektedir (28).

Yogun bakim iligkili edinilmis zayiflikta degistirilemez faktorler: yiiksek
hastalik siddet skoru, sepsis, multiorgan yetmezligi, uzun siireli mekanik ventilatérde
takip, yiiksek laktat diizeyi, uzun siireli yogun bakim yatisi, kadin cinsiyet, yas olarak
sayilabilir (36, 37). Degistirebilir faktorler ise: hiperglisemi, uzun siireli
immobilizasyon, parenteral beslenme tedavisi, ilaglar (vazopresorler, néromuskiiler
blokorler, uzun siireli kortikosteroid kullanimi, bazi antibiyotikler, sedatif ajanlar)

olarak gosterilebilir (37-39).
2.5. Kritik Hastada Kas Kaybinin Degerlendirilmesinde Kullanilan Yontemler

Yogun bakimda takip edilen kritik hastalar, taburculuk sonrasinda sarkopeni,
kas kiitlesinde ve kas kuvvetinde azalma acisindan yiiksek risklidir (30). Yogun
bakimda kalis sirasinda nispeten kisa bir siire i¢inde biiyiik miktarlarda yagsiz viicut

kiitlesi ve yag kiitlesi kaybedilebilir.

Kritik hastalarin beslenme durumlar1 ve beslenme risklerinin saptanmasi, tibbi
beslenme tedavisinin planlanmasi ve izlemi i¢in ¢esitli skorlamalara, fonksiyonel
parametrelere ve goriintiileme yontemlerine ihtiyag duyulmaktadir (40). Ancak
hospitalize hastalarda kullanilan el kavrama giicii gibi yontemlerin kritik hastalarda
Olciilmesi miimkiin olmamaktadir (41). Kritik hastalarda viicut kompozisyonunun
belirlenmesi ve izleminde kullanilacak yontemlerin giivenilir, hizli ve uygulanabilir
olmali ve hastaya zarar vermemelidir. Bu kapsamda o6zellikle goriintiileme

yontemlerinin kullanim1 umut vericidir. Bu yontemlerden bilgisayarli tomografi (BT),
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kas-iskelet ultrasonu ve biyoelektrik empedans analizi gibi yontemlerle yagsiz viicut
kiitlesini Ol¢imii ve takibi yapilabilmektedir. Farkli yontemlerin avantajlart ve

dezavantajlar1 bulunmakla beraber bu konudaki arastirmalar devam etmektedir (40,
41).

2.5.1. Bilgisayarh Tomografi

BT, viicut kompozisyonunu Ol¢ebilmekte ve viicudun farkli bolgelerini
ayrintilt olarak gosterebilmektedir. BT goriintiileme kas i¢i, derialti, karin igi
organlarin  yag oranlarini; iskelet kaslart ve i¢ organlarin  ayrimim
tanimlayabilmektedir (40). Dokularin x 1s1inlarini farkli diizeyde tutmasi nedeniyle bu
ayrim yapilabilmektedir. Dokularin radyo yogunlugu Hounsfield Birimi (HU) olarak

dokularda 6zel denklemler kullanilarak hesaplanmaktadir (41).

BT taramalarinin dezavantajlar1 olarak yiiksek radyasyon maruziyeti, yogun
bakimda tedavi goren kritik hastalarin tiniteden transport edilmesinde yasanabilecek
lojistik zorluklar (sedasyon destegi, mekanik ventilatér ihtiyaci, vb.), bilgisayarli
tomografi tarayici ¢oziinlirliigiine ¢cekim uygunsuzlugu, goriintiileme sirasindaki hasta
pozisyonun uygunsuz olarak sayilabilmektedir (40). Klinik ortamda kullanim1 pratik

degildir.
2.5.2. Biyoempedans Teknikleri

Biyoempedans analizi (BIA), viicudun iletken ve iletken olmayan sivi ve doku
bilesenlerini ayirt etmek i¢in elektrik akimi kullanma prensibine dayanmaktadir. Yag,
kemik ve hava dolu alanlar elektrik akimlarini1 zayif iletirken, kas ve kan gibi su ve
elektrolitten zengin dokular elektrik akimini giiglii iletmektedir. Elektrotlar, viicuttan
gecen elektrik akisini empedans veya kapasitansa gore algilayabilmektedir.
Avantajlar arasinda ucuz olmasi, radyasyon icermemesi, erisilebilir ve yatak basinda
uygulanabilir olmasi sayilabilir. Dezavantajlar1 arasinda kritik hastalar i¢in uygulanma
zorlugu, degiskenlere gbre uygulanabilir denklem ve algoritma yetersizlikleri

bulunmaktadir (41).
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2.5.3. DEXA

Iki farkli enerjili foton iireten radyograf tiipii tarafindan hastaya x 1511
gonderilmekte ve bu 1sinlar bir dedektor tarafindan toplanmaktadir. Yogun ve kalin
doku daha fazla elektron tutar ve dedektore daha az fotonun ge¢cmesini saglar ve bir
yazilim tarafindan tanimlama yapilir. Hastaya ulagan farkli yogunluktaki iginlar kemik
ve yumusak doku ayrimini yapar. Avantajlari arasinda radyasyon maruziyetinin diisiik
olmasi, dogrulanmis bir sistem kullanilmasi, bolgesel veya tim viicudun
degerlendirilmesi sayilabilir. Ancak uygulama aragtirma ortami disinda rutin olarak

mevcut degildir (40).
2.5.4. Ultrasonografi

Ultrason, yliksek frekanshi ses dalgalarimin boyutuna ve viicutta yayilma
hizlarina goére bir goriintli olusturmaktadir. Radyasyon icermemesi ve yatak basinda
uygulanabilmesi sarkopeni ve/veya malniitrisyon degerlendirmek icin avantaj
saglamaktadir (42, 43). Viicut kas kiitlesini degerlendirmek i¢in fasyal sinirlar olan,

erisilebilir kas gruplar1 kullanilmaktadir (10).

Kasin kalitesinin belirlenmesinde ekojeniteye ve kasin ultrason dalgalarini
yansitmasina bakilmaktadir. Saglikli doku minimal diizeyde yag ve fibroz doku
icermektedir ve bu nedenle ¢ok az ses yansimasi olmaktadir. Artmis kas ekojenitesi,
hastalik durumunu yansitan kas i¢i yag ve fibroz doku ile iligkili oldugu; diisiik
ekojenitenin yiiksek kas yogunluguyla iligkili oldugu gosterilmistir. Ultrason
probunun doku ylizeyine uygulanma agis1 ve taranan goriintiiniin yonii (uzunlamasina

veya enine) gibi etkenlerde ekojenite 6lgtimlerini degistirebilmektedir (10, 40, 44).

Dezavantajlar1 acisindan degerlendirildiginde kas kalinligi alani 6l¢iim
yontemi, yeri ve tiim viicut yag oranini tahmin etmek i¢in ultrasonografi kullanilmasi
konusunda fikir birligi saglanamamistir. Kas grubu secimi, kullanilan protokol
farklilig1, kullanilan prop ile bakilan dokuya uygulanan kompresyon derecesi, probun
durus agis1 ve pozisyonunun degiskenligi kas kalinligini belirlemede farklilik gosterir

(40).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu arastirma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Anestezi Yogun Bakim Unitesi’nde klinik prospektif
gdzlemsel bir arastirma olarak yiiriitiildii. Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar etik kurul onay1 (2021/157) alindiktan sonra Nisan 2021-May1s
2022 tarihleri arasindaki donemde Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali,
Yogun Bakim Unitesine kabul edilen hastalar arastirmaya dahil edildi. Hastalar
arastirmaya dahil edilmeden Once kendisine/yasal vasisine bilgi verildi ve
aydinlatilmis goniillii onam formu imzalatildi. Arastirmanin 6rneklem hesaplamasinda
gii¢ analizi yapildi ve %90.0 gii¢c ve %5.0 tip I hata kosullar1 altinda en az 36 yogun
bakim hastasinin arastirmaya dahil edilmesi gerektigi hesaplandi. Aragtirmaya yogun
bakim tinitesinde on giinden uzun kalmas1 beklenen yetigkin norokritik hastalar dahil

edildi. Arastirmaya:

-18 yasindan kiiciik ve 85 yasindan biiyiik hastalar,

-Yogun bakim {initesinde on giinden az tedavi goren hastalar,

-Septik sok,

-Gebe ve laktasyon doneminde olan hastalar,

-Bagvurudan 6nce immobil hastalar,

-Noromuskiiler hastaliklar: olan hastalar,

-Akut bobrek yetmezligi ve hemodiyaliz hastalari, (bobrek fonksiyonundan
kaynaklanan yanliligi en aza indirmek i¢in oligiiri, renal replasman tedavisi ve
plazmaferezi olan hastalar)

-Agir karaciger yetmezIligi olan hastalar,

-Intoksikasyon ve yanik hastalar1 dislandh.

Nisan 2021-Mayis 2022 tarihleri arasinda diizey 3 yogun bakim iinitemizde
yatarak takip ve tedavi edilmis toplam 217 ndrokritik hasta gézlemlendi. Aragtirmaya
subaraknoid ve intrakraniyal kanama, serebrovaskiiler hastaliklar ve intrakaniyal kitle
gibi norolojik nedenlerle yogun bakim iinitesine bagvuran 88 hasta dahil edildi, bu
hastalardan 44’1 ¢esitli nedenlerden dolay1 ¢alismadan ayrildi ve ¢alisma 44 hasta ile

tamamlandi (Sekil 1).
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Degerlendirilen hasta sayis1 (n=217)
Calisma dislama Kkriterleri olan hastalar (n=132)

18 yas alt1, 85 yas iistii (n=13)

10 giinden az yogun bakim yatisi beklenen hasta
(n=52)

10 giinden az yasamasi beklenen hasta (n=30)
Basvuru éncesi immobilite (n=8)

Aby ve hemodiyaliz (n=8)

Terminal evre kanser (n=3)

Karaciger yetmezligi (n=3)

\ 4 Baska yogun bakim f{initesinden transfer (n=3)

Ol¢iim problemi (n=4)
thma ekibi uygunsuzlugu (n=8) /
Kriterleri karsilayan hastalar (n=88)

Cahsmadan cikarilan hastalar (n=44)
Ex (n=17)

Taburcu (n=15)

Protokol eksikligi (n=10)

SRRT (n=2)

A 4

Cahismaya dahil edilen hastalar (n=44)

Sekil 1. Hasta Se¢cim Semasi

3.1. Cahisma Protokolii ve Veri Kayit Donemi

Calismaya dahil edilen hastalarin yogun bakim {initesine yatis nedenleri, yogun
bakim yatis Oncesi hastanede tedavi alma siireleri, hastaneye bagvuru oncesi
fonksiyonel durumlari, son 3 ay icerisinde hastaneye yatis dykiisii olup olmamasina
bakildi. Hastalarin demografik verileri (yas, primer hastaligi, komorbidite),
antropometrik dl¢timleri (iist orta kol ¢evresi, baldir ¢evresi vb.), rektus femoris kas
ultrason Olclimleri, vital bulgulari, vazopressor tedavileri, fizyolojik durum skorlar
(APACHE II, SOFA, GKS), niitrisyon durum skorlar1 (INNUTRIC), azot balanslar1 ve
rutin calisilan biyokimyasal verileri, mevcut hastaliklariyla ilgili aldiklar1 tedavi
sekilleri, hastalarin yogun bakima bagvurudan itibaren ilk on giin boyunca enerji ve
protein alimlar1 kaydedildi. Her hastanin hedeflenen enerji ve protein miktari
hesapland1 ve 10 giiniin sonunda kiimiilatif protein ve kalori dengeleri hesaplandi.

Hastalarin nazokomiyal enfeksiyon, septik sok ve ARDS (Akut Respiratuar Distress
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Sendromu) gelisimi, mekanik ventilasyon siireleri, yogun bakimda ve hastanede yatis

stireleri, mortaliteleri (yogun bakim, hastane, 28. giin) gibi klinik sonuglar kaydedildi.

3.2. Hastalarda Kullanilan Fizyolojik Skorlamalar, Biyokimyasal Bulgular ve
Tibbi Tedaviler

Hastalarin ¢alismaya dahil edildikten sonraki 1. ve 10. giinlerde biyokimyasal
analizleri (sodyum, kreatinin, BUN, bilirubin, glukoz, albiimin, INR (International
Normalized Ratio), C-Reaktif protein, prokalsitonin, tam kan sayimi (hemoglobin,
16kosit, trombosit degerleri), vital bulgular1 [ates, ortalama arterial kan basinc1 (OAB)]
kaydedildi. Yogun bakim kabuliiniin 1-10. giinlerinde hastalarin GKS (Glasgow Koma
Skoru), APACHE Il (Acute Pysiology And Chronic Health Evaluation, Akut Fizyoloji
ve Kronik Saglik Degerlendirmesi) skorlari, SOFA (Sirali Organ Yetmezligi
Degerlendirmesi) skorlari, mNUTRIC (Modified Nutrition Risk in Critically 111 Score-
MNUTRIC) ve NRS-2002 (Niitrisyonel Risk Tarama-2002) kaydedildi. Hastalarin on
giin boyunca vazopressor, streoid, antibiyotik, noromuskuler blokor ve sedatif ajan
kullanim1 kaydedildi. Hastalarin tani ile ilgili uygulanmis tedavi sekillerine (TPA,
Coil-embolizasyon yapilmasi, hastaliga bagl gelisen durumla ilgili gegirilmis cerrahi
operasyonlar), yogun bakima yatisa tanisina bagli gelisen nérokritik komplikasyonlara

(vasospazm, serabrovaskiiler infarkt, intrakraniyal kanama ve hidrosefali) bakild1.

Hastalarin yogun bakim tinitesinden taburculuklarinda engelliligi ve sosyal
yasantya doniisii Glasgow Sonug Olgegi (GOS) ile degerlendirildi. GOS yiiz yiize
veya telefon goriismesi ile, posta ve degistirilmis bir versiyonu ile yatan hasta
ortamlarinda cesitli sekillerde uygulanabilmekte ve takip kolayligi saglamaktadir.
GOS’un avantajlar1 arasinda; maliyet gerektirmemesi, kolay kullanimi, egitim

gereksiniminin az olmasi, dogrulanmis ve giivenilir bir ara¢ olmasi sayilabilir (45).

GOS'un hayatta kalma sonucunun bes degiskenli degerlendirilmesi yerine
"kotii sonug" (Olii, Bitkisel veya Siddetli Sakatlik) veya "olumlu" (Orta Derece
Sakatlik veya lyi lyilesme) olarak ikiye ayirma giindeme getirilmistir. Bu ikilik,
hastalart1 bagimli birakan sakatlik ve bagimsiz fonksiyonlarin yapilmasi olarak

ayrilmistir (45).
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Tablo 1. Glaskow Sonu¢ Skoru

GLASKOW SONUC SKORU
OLUM Orijinal beyin hasar1 nedeniyle

Kalic1 Bitkisel Durum Akut beyin hasarindan haftalar veya aylar
sonra tepkisiz ve suskun. Uyku-uyanma

dongiileri 2-3 hafta sonra geri doner.

Siddetli Engellilik (bilin¢li ancak Fiziksel ve / veya zihinsel nedenlerden

engelli) dolayi giinliik destege baglidir
Orta Diizeyde Engellilik (engelli "Giinliik hayatta" bagimsizdir (6rnegin,
ancak bagimsiz) toplu tagimay1 kullanabilir ve korunakli bir

ortamda calisabilir). Oz bakimi ve 'giinliik
yasam aktivitelerini' siirdiirebilir.

Iyi kurtulma Kiiciik nérolojik ve psikolojik eksiklikler
olsa da normal hayata yeniden baslanir. Ise
dontis, her iki yonde de yanlis izlenimlere
yol agabilir (6rnegin, i mevcudiyetindeki
sosyoekonomik faktorler, gegmis

isverenlerin tutumu).

3.3. Hastalarin Malniitrisyon Durumu ile Kalori ve Protein Aliminin

Degerlendirilmesi

Kritik hastalarin niitrisyonel riskinde NRS-2002 (15) ve mNUTRIC (18)
kullanildi. Hastalarin kalori ve protein alimlar1 giinliik olarak degerlendirildi. Oral
beslenebilen hastalarin giinliik besin tiiketim kayitlar1 kontrol edildi ve besin alimi
ilgili kisiye (hasta, hasta yakini veya hemsire) tekrar sorularak hesaplandi. Oral
beslenme ile alnan kalori ve protein miktarlari Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS)

kullanilarak hesapland1 (BEBIS, 2004). Enteral ve parenteral beslenen hastalarda
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verilen saatlik hacimler tibbi kayitlardan giinliik olarak kayit altina alindi. Kalori alim1
hesaplanirken propofol (1,1 kkal/mL) veya dekstroz infiizyonlar1 da hesaplamaya
dahil edildi. Standart kalori gereksinimi Harris-Benedict formiilii kullanilarak ve stres
faktorlerine gore ayarlanarak hesaplandi. Protein gereksinimi beslenme durumunu,
stres derecesini ve fizyolojik olarak proteinleri metabolize edebilme kapasitesini esas
almasindan dolay1 metabolik acidan stres altindaki hastalarda ESPEN yogun bakim
klinik uygulama kilavuzunun onerdigi sekilde giinde 1,3 gr/kg protein olarak
hedeflendi (3). Hastalarin gercek viicut agirliklar1 hastaneye yatis sirasinda dlgiilen
veya yatistan hemen &nce bildirilen agirliktir. Obezite saptanan hastalarda (VKI>30

kg/m? ise) ayarlanmis viicut agirhigina gére hesaplamalar yapildi (3).

Hastalarda ideal viicut agirligi ve ayarlanmis viicut agirliklarini hesaplamak
icin ¢esitli formiiller vardir. Obez hastalar i¢cin ESPEN yogun bakim rehberinde
hastanin boyuna gére VKI = 25 kg/m? oldugu ideal viicut agirhginin kullanilmasi

onerilmektedir (3, 46).

Ideal Viicut Agirhig = 2,2 x VKIi + 3,5 x VKI x (boy — 1,5)

Ayarlanms viicut agirhg = [(Gergek Viicut Agirligi — ideal Viicut Agirligr) X 0,33
+ Ideal Viicut Agirhigi]

3.4. Ultrason Degerlendirmesi ve Antropometrik Ol¢iimler

Hastalarin yogun bakim tinitesindeki 1. ve 10. giinlerinde antropometrik
Olctimleri ve ultrason ile kas kiitleleri degerlendirildi. Rektus femoris kas kalinlig1 ve
kas kesitsel alan1 B-mod ultrason (Esaote My Lab, Genoa, italya) ve 5-7.5 MHz lineer
prob kullanilarak yapildi. Ultrason degerlendirmesi daha once kritik hastalarda
aciklanan protokollere uygun olarak gerceklestirildi (47). Rektus femoris kasi; anterior
superior iliak spine ile patellanin {ist kismi arasindaki alt 1/3’lik ve st 2/3°lik
smirindan 6lgiildil (Sekil 2). Epidermis-dermis kalinligi, subkutan yag doku kalinligi,
kas kalinlig1 aradaki fasya sinirindan dlgiilecek ve dlgiime fasyalar katilmadi. Olgiim
yapilirken kompresyonu onlemek amaciyla bol miktarda ultrason jeli kullanildi ve

kasin sikismamas1 i¢in minimum basing uygulandi. Olgiimler tek bacak iizerinde
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minimal basi ile ti¢ kez yapildi ve 6l¢lim noktalarindaki ortalama degerler kaydedildi

(Sekil 3).

anterior superior

iliak spine ~

patella proksimal >

ucu

Sekil 2. Ultrason ile Rektus Femoris kas1 ol¢iimii

87.14mm

Sekil 3. RF-CSA ol¢iimii
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Tim antropometrik Ol¢limler standartlastirilmis ve Onerilen prosediirlere
uygun bir sekilde yapildi. Viicut agirlig1 yogun bakim tinitesinde bulunan yatak tartisi
kullanilarak 6l¢iildii. Ust orta kol gevresi hastanin akromion ile olekranon ¢ikintisi
aras1 orta nokta isaretlenerek esnemeyen mezura ile Sl¢lim yapildi. Baldir cevresi
baldirin en genis yerinden esnemeyen mezura kullanilarak 6l¢iildii. Tiim Sl¢iimlerde

ti¢ 6l¢limiin ortalamasi alind1 (Sekil 4).

Sekil 4. Antropometrik ol¢iimler

3.5. Azot Balans1

Hastalardan yogun bakim yatiglarinin 3. ve 7. giinleri kalic1 idrar sondalari ile
toplanan 24 saatlik idrar 6rneklerindeki UUN (Idrar Ure Azotu) sonuglarina gore Azot
Balans1 (g/giin) hesaplandi (22).

Azot Balansi = [Toplam Protein Alim1 (g/giin) /6,25] — [(UUN g/giin) /0,85) + 2]

UUN (g/giin) = [Idrar Ure Azotu (mg/dl) x Idrar Voliimii(dl)] / 1000
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3.6. Klinik Sonuglar

Hastalarin yogun bakimda kaldiklar1 toplam izlem siiresince yogun bakim yatis
siiresi, yogun bakim mortalitesi, aspirasyon pndmonisi varligi, ventilator iliskili
pnémoni varligi, nozokomiyal enfeksiyon varligi, sepsis - septik sok, ARDS, mekanik
ventilatdrde gegen giin sayisi, basi yarasi1 gelisimi, deliryum, tromboembolizm, DIC
(Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon) gelisimleri kaydedildi. Ek olarak hastalarin
hastanede yatis siirelerine, tekrar yogun bakima yatis dykiisii olup olmamasina, yogun

bakimdan taburculuk esnasindaki GOS skorlar1 hesaplandi.
3.7. Verilerin Istatistiksel Analizi

Veriler IBM SPSS Statistics 22.0 (SPSS, Chicago, IL, USA) istatistik paket
programinda degerlendirildi. Sayisal degiskenlerin normalligine Shapiro-Wilk
normallik test ve Q-Q grafikleri ile karar verildi. Normal dagilim gésteren veriler igin
ortalama+standart sapma (X+SS), normal dagilim gostermeyen veriler igin medyan ve
ceyrekler arast uzaklik (interquartile range, IQR) degerleri olarak verildi. Niteliksel
degiskenler veri yapilarina uygun olarak Ki-kare ve Fisher’s exact testi ile; normal
dagilim gosteren degiskenler t-testi ve iliskili 6rneklemler t-testi; normal dagilmayan
verilerde Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Ayni1 gruba ait iki farkli zaman
noktasindaki nicel veriler arasindaki farklilik, Paired sample t testi kullanilarak analiz
edildi. Degiskenler arasi iliskiler icin korelasyon katsayilar1 ve istatiksel anlamliliklar
spearman veya pearson testi ile hesaplandi. Bagimli degiskeni etkileyen faktorlerin
belirlenmesinde lojistik regresyon analizi kullanilmistir. Elde edilen katsayilarin
isareti pozitif ise degiskenin riski artirdigi, negatif ise degiskenin riski azalttig
seklinde yorumlanmigtir. Tiim istatistiksel testlerde giiven araligr %95.0 ve p<0.05
anlamli kabul edildi (48).
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4. BULGULAR

Hastalarin yogun bakima yatiglart sonrasi 3 ve 7. giinlerde toplanan azot
balanslar1 hesaplandi ve iki Ol¢iim karsilastirlldi. Hesaplanan dlgiimler
karsilastirildiginda ilk dlgiime gore ikinci 6lglimde azot balansinda iyilesme ve azot
balansinda koétiilesme olarak iki grup olarak ayrim yapildi. Hastalarin yogun bakim

tinitesine bagvuru oncesindeki 6zellikleri Tablo 2°de gosterildi.

Tablo 2. Hastalarin azot balanslarindaki iyilesme durumu ile yogun bakim
iinitesine basvuru oncesi ozellikleri

Ozellik Azot balansi Azot balansi Toplam p
iyilesme kotiilesme (n=44)
(n=18) (n=26)
Cinsiyet, n (%)
Erkek 8 (44.4) 16 (61.5) 24 (54.5) 0.359
Kadin 10 (55.6) 10 (38.5) 20 (45.5)
Yas, ortalama+SS 46.4+16.0 47.7£19.7 47.2+18.1 0.815
VKI, ortalamaSS 27.14£3.6 27.244.7 26.5 (4) 0.970
YBU oncesi tedavi 1.0 (3.0) 1.0 (2.0 1(2) 0.782
aldig1 giin, medyan
(IQR)
Komorbidite durumu
Var 7(38.9) 16 (61.5) 23 (52.3) 0.220
Yok 11 (61.1) 10 (38.5) 21 (47.7)
Komorbiditeler (n=23)"
Hipertansiyon 7 (87.5) 8 (50.0) 15 (65.2) 0.178
Kardiyovaskiiler 1(12.5) 3(18.8) 4 (17) 0.593
hastalik
Diyabetes mellitus 2 (25.0) 7 (43.8) 9 (39) 0.657
Diger 3(7.5) 5(31.3) 8 (34) 0.553

*Birden fazla cevap verildi.
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Aragtirma kapsamindaki hastalarin  %54.5°1 erkek olup ortalama yas
47.2+18.1°dir. Hastalarin son ii¢ ayda hastaneye/yogun bakim iinitesine yatis oykiisii
yoktur. En sik gdzlemlenen ek hastalik hipertansiyondur (%65.2). Cinsiyet, yas, VKI,
yogun bakima bagvuru oOncesi hastanede aldigi tedavi giin sayisi, komorbidite
durumlarina bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermemektedir (sirastyla p=0.359; p=0.815; p=0.970; p=0.782; p=0.220).

Tablo 3. Hastalarin azot balanslarindaki iyilesme durumu ile primer
hastaliklarina iliskin 6zellikler

Ozellik Azot Azot balansi Toplam p

balans1 kotiilesme (n=44)

iyilesme (n=26)

(n=18)
Yogun bakim yatis nedenleri”
Serebrovaskiiler hastalik 0 4 (15.4) 4(9) -
Intrakranial kitle 1(5.6) 3(11.5) 4 (9) 0.502
Subaraknoid hemoraji 17 (94.4) 19 (73.1) 36 (81) 0.115
Intraparakimal hematom 2 (11.1) 6 (23.1) 8 (18) 0.439
Epidural hematom 1(5.6) - 1(2) -
Subdural hematom 3(16.7) 6 (23.1) 9 (20) 0.716
Multiple travma 5(27.8) 8(30.8) 13 (29) 0.552
Primer hastalik ile iliskili islem durumu”
Coil-embolizasyon 10 (55.6) 8 (30.8) 18 (40.9) 0.127
TPA 0(0) 2(7.7) 2 (4.5) -
Cerrahi 5(27.8) 8(30.8) 13 (29.5) 0.552
Islem yapilmadi/Takip 6 (33.3) 8 (30.8) 14 (31.8) 0.556

*Birden fazla cevap verildi.

Hastalarin yatis nedenleri karsilagtirildiginda gruplar arasinda farklilik
gozlenmedi. Caligmaya dahil edilen tiim hastalarin yatis nedenlerine bakildiginda,
hastalarin %45’inde birden fazla norokritik durumun beraber oldugu gézlemlendi.
Hastalarin yatis nedenleri arasinda en sik subaraknoid hemoraji (%81) gozlenirken, en
az epidural hematom (%2) gozlendi. Hastalarin yatis nedenleri incelendiginde

serebrovaskiiler hastalik %9, intrakraniyal kitle %9, subaraknoid hemoraji %81,
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intraparankimal hemetom %18, epidural hematom %2, subdural hematom %20,
multiple travma %29 oraninda goriilmektedir. Primer hastalik ile iliskili olarak yapilan

islemler gruplar arasinda anlaml fark géstermemektedir (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 4. Hastalarin azot balanslarindaki iyilesme durumu ile yogun bakim
iinitesine basvurudaki fizyolojik ve niitrisyonel risk skorlamalari

Azot balans1 = Azot balansi Toplam p
iyilesme kotiilesme (n=44)
(n=18) (n=26)
APACHE 11, ortalama+SS 6.6+5.9 6.4+6.0 7.946.0 0.234
SOFA, medyan (IQR) 2.0(4.2) 3.5(2.0) 2.5(3.0) 0.424
GKS, medyan (IQR) 14.5 (7.0) 12.0 (8.5) 13.0 (8.7) 0.157
NRS-2002, medyan (IQR) 3.0(1.0 3.0(1.0) 3.0(1.0) 0.180
MNUTRIC, medyan (IQR) 2.0(1.2) 2.0(1.2) 2.0(1.0) 0.632

Hastalarin yogun bakim iinitesine bagvurularinin ilk giiniinde hesaplanan
fizyolojik ve niitrisyonel risk skorlamalari incelendiginde; APACHE II, SOFA, GKS,
NRS-2002 ve mMNUTRIC skorlar1 gruplar arasinda anlamli farklilik gostermemektedir
(sirastyla p=0.234; p=0.424; p=0.157; p=0.180; p=0.632) (Tablo 4).
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Tablo 5. Hastalarin vital bulgular1 ve biyokimyasal parametreler

1. giin 10. giin p
Viicut sicakhig 36.8+0.5 36.9+0.5 0.621
Ortalama kan basinci 88.249.8 87.6x11.8 0.766
Hemoglobin 12.4+1.7 10.7+1.7 <0.001
Albiimin 38.5+5.1 31.0+5.7 (n=17) 0.002
Sodyum 138.5+£3.2 139+£7.4 0.673
BUN 15.5+8.9 29.9+15.0 <0.001
Kreatinin 0.7+0.2 0.7+0.3 0.134
Trombosit 232+61.7 323.4+197.4 0.003
Lokosit 13.3+4.6 15.7£5.1 0.011
CRP 13.6 (38.7) 35.0 (90) 0.003
Prokalsitonin 0.4+1.1 0.2+0.4 0.161
Bilirubin 0.6+0.3 0.5+0.3 0.474

Tablo 5’te hastalarin yogun bakim iinitesindeki 1. ve 10. giinlerinde bakilan
vital bulgular1 ve laboratuvar parametreleri gosterilmektedir. Hastalarin 1. ve 10.
giindeki hemoglobin, albiimin, BUN, trombosit, 16kosit ve CRP 6l¢iimleri arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Tablo 6. Hastalarin azot balanslarindaki iyilesme durumu ile 10 giin
siiresinde aldiklar1 medikal ve vitamin/mineral tedavileri

Azot balans1 = Azot balansi Toplam p
iyilesme kotiilesme (n=44)
(n=18) (n=26)
Vazopressor 13 (72.29) 17 (65.4) 30 (68.2) 0.748
Kortikosteroid 14 (77.8) 24 (92.3) 38 (86.4) 0.208
Sedatif ajan 15 (83.3) 20 (76.9) 35(79.5) 0.716
Noromuskiiler blokor 3(16.7) 12 (46.2) 15 (34.1) 0.045
Antibiyoterapi 10 (55.6) 18 (69.2) 28 (63.6) 0.525
Vitamin 5(27.8) 12 (46.2) 17 (38.6) 0.224
Mineral 3(16.7) 9(36.4) 12 (27.3) 0.194
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Azot balansinda iyilesme olan grupta néromuskiiler ajan kullanim1 %16.7 iken
azot balansinda kotilesme olan grupta %46.2°dir ve gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamhidir (p=0.045). Hastalarin takip siiresinde aldiklar
vazopresor, kortikosteroid, sedatif ajan, antibiyoterapi, vitamin ve mineral tedavileri
gruplar arasinda anlamli farklilik gostermemektedir (sirastyla p=0.748; p=0.208;
p=0.716; p=0.525; p=0.224; p=0.194) (Tablo 6).

Tablo 7. Hastalarin azot balanslarindaki iyilesme durumu ile yogun bakim
iinitesine basvurudaki ultrason ve antropometrik ol¢iimleri

Azot balans1 =~ Azot balans1 Toplam p
iyilesme kotiilesme (n=44)
(n=18) (n=26)
Ust orta Kol ¢evresi (cm) 31.1+£3.6 30.3+£2.6 30.6+£3.0 0.420
Baldir cevresi (cm) 36.5+£3.2 35.5+4.1 35.9+3.7 0.376
RF-CSA (cm?) 3.5+1.0 4.2+1.7 3.9+1.5 0.092
RF-thickness (mm) 88.9+13 .4 95.8+17.9 93.0£16.5 0.175

Hastalarin 1. Giinlerinde yapilan {ist orta kol ¢evresi, baldir ¢evresi, RF-CSA
ve RF-thickness 6l¢iim degerleri gruplar arasinda farklilik géstermemektedir (sirastyla

p=0.420; p=0.376; p=0.092; p=0.175) (Tablo 7).

Tablo 8. Hastalarin 1. ve 10. giinlerdeki ultrason ve antropometrik
ol¢ctimleri

1. giin 10. giin p
Ust orta kol cevresi (cm) 30.6+£3.0 29.9+3.1 0.007
Baldir c¢evresi (cm) 35.943.7 33.74£3.4 <0.001
RF-CSA (cm?) 3.9+1.5 3.1£1.3 <0.001
RF-thickness (mm) 93.0+16.5 85.5+16.2 <0.001

Hastalarin 1. Giindeki RF-CSA ve RF-thickness degerleri sirasiyla 3.9+1.5 cm?
ve 93.0+£16.5 mm; 10. Giindeki dlciimler ise sirasiyla 3.1£1.3 cm? ve 85.5+16.2
mm’dir. Hastalarin 1. ve 10. giinler arasindaki RF-CSA ve RF-thickness

diizeylerindeki degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0.001). Ayrica hastalarin 1.
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ve 10. giinler arasindaki st orta kol ¢evresi ve baldir ¢cevresi dl¢limlerindeki degisim

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05) (Tablo 8).
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9] \ Toa -27] . ) “-e P
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Sekil 5. Hastalarim 10 giin siiresince ultrason ve antropometrik
olciimlerindeki yiizde degisimleri

Hastalarin 10 giinliik takip siiresince RF-CSA, RF-thickness, iist orta kol
cevresi ve baldir ¢gevresi Ol¢limlerinde degisim Sekil 5’te gosterilmektedir. RF-CSA
ve RF-thickness degerlerindeki azalma sirasiyla %19.9 ve %6.5’tir. Antropometrik
Olctimlerden {ist orta kol gevresi ve baldir ¢evresindeki azalma ise sirasiyla ortalama
%2.3 ve %5.7°dir. Hastalarin RF-CSA diizeylerindeki degisim 9%10’dan fazla
oldugunda klinik olarak anlamli kas kayb1 oldugu kabul edildi ve klinik olarak anlaml

kas kaybi1 olan hastalarin oran1 %70.5 oldugu hesaplandi.

33



Tablo 9. Hastalarin azot balanslarindaki iyilesme durumu ile 10 giin siiresinde aldiklar: niitrisyonel tedavileri

Kalori

Kalori alimi (kkal/giin)

Kalori alimi (kkal/kg/giin)

Kiimiilatif kalori dengesi (kkal/toplam)
Kiimiilatif kalori dengesi (kkal/kg/giin)
Protein

Protein alim1 (g/giin)

Protein alim1 (g/kg/giin)

Kiimiilatif protein dengesi (g/toplam)

Kiimiilatif protein dengesi (g/kg/giin)

Azot balansi iyilesme

(n=18)

931.5+469.7

12.9+£7.2

-11274+5543

-151.3+£73.0

76.9£27.6
1.0+0.4
-179.24+275
-1.7£3.8

Azot balansi kotiilesme

(n=26)

1214.5+440.0
16.4+6.6
-9597+6605
-124.8+85.2

88.7+30.5
1.2+0.4
-54.8+£312.8
-0.5+4.6

Toplam
Ortalama=SS

(Min-mak) (n=44)

1098.8+468.6 (94-2136)
15+7 (1.1-30.6)
-10283+6181 (-20600-2440)
-135.6+80.7 (-257.5-42.8)

83.9429.6 (17.3-155.2)
1.1£0.4 (0.2-2.1)
-105.94+301.3 (-649-503)
-0.1+0.4 (-0.8-0.8)

0.051
0.107
0.368
0.275

0.192
0.317
0.170
0.372
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Hastalarin 10 giinliik takipleri siiresinde aldiklar1 kalori ve protein tedavileri
gruplar arasi1 farklilik gostermemektedir. Hastalarin giinliik olarak ortalama kalori
alimi (kkal/giin) ve hastalarin giinliik kg basma aldiklar1 kalori alim1 (kkal/kg/giin)
azot balansinda kétiilesme olan grupta yiiksek bulunmustur ancak gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildir (sirasiyla p=0.051; p=0.107). Diger

parametreler gruplar arasinda benzerlik gostermektedir (Tablo 9).

Tablo 10. Hastalarin 3. ve 7. giinlerdeki azot balanslari

Ortalama+SS Minimum Maksimum
Azot balansi, 3. giin -9.1£11.1 10 -47
Azot balansi, 7. giin -12.1£11.3 1.7 -49

Hastalarin ortalama ve minimum-maksimum azot balanslar1 Tablo 10°da
gosterilmistir. Calisma kapsamindaki hastalarin 3. giin azot balansi 6l¢iimlerinden 7
hastanin pozitif azot balansi varken; 7. giindeki 6l¢iimlerden 5 hastanin hesaplamasi

pozitiftir.

Tablo 11. Hastalarin 3. ve 7. giindeki azot balanslarmnin ultrason ve
antropometrik olciimlerler arasindaki korelasyonu

Azot balansi, 3. giin Azot balans, 7. giin
r p r p

VK1, 1. giin -0.203 0.191 0.059 0.714
Ust orta kol cevresi 1. giin -0.437 0.003 -0.224 0.160
Ust orta kol ¢evresi degisim (%) 0.223 0.151 0.291 0.065
Baldir ¢evresi 1. giin -0.340 0.026 -0.276 0.080
Baldir ¢evresi degisim (%) 0.077 0.625 0.161 0.314
RF-CSA 1. giin -0.145 0.354 -0.427 0.005
RF-CSA degisim (%) -0.035 0.822 -0.062 0.700
RF-thickness 1. giin -0.132 0.424 -0.410 0.012
RF-thickness degisim (%) -0.020 0.904 0.003 0.987

Hastalarin 3. giin azot balanslarinin yogun bakim {initesine bagvurudaki iist orta

kol ¢evresi ve baldir g¢evresi Olglimleri arasinda istatistiksel anlamli bir iliski
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gostermektedir (sirastyla p=0.003; p=0.026). Hastalarin 7. giin azot balanslar1 ile
yogun bakim initesine basvurudaki RF-CSA 1. giin ve RF-thickness ultrason
Olctimleri arasinda istatistiksel anlamli bir iliski bulunmaktadir (sirasiyla p=0.005;
p=0.012). Diger ultrason ve antropometrik Ol¢ctimler ile hastalarin azot balanslari

arasinda istatistiksel olarak iligki bulunmamaktadir. (p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 12. Hastalarin 3. ve 7. giindeki azot balanslarinin kalori ve protein
miktari, kiimiilatif denge ve yeterliligine gore korelasyonu

Kalori ve protein Azot balansi, 3. giin =~ Azot balansi, 7. giin
r p r p
Kalori alimi (kkal/kg) 0.508 0.001 0.159 0.319
Kiimiilatif kalori dengesi (kkal/kg/giin) 0.544 <0.001 0.457 0.003
Hedef kaloriye ulasma ytizdesi (%) 0.587 <0.001 0.379 0.014
Protein alim1 (g/kg) 0.483 0.001 0.260 0.100
Kiimiilatif protein dengesi (g/kQg) 0.502 0.001 0.388 0.012
Hedef proteine ulasma ylizdesi (%) 0.435 0.004 0.296 0.060

Hastalarin 3. giin azot balanslar1 ile kg basmna alinan kalori miktarlari,
kiimtlatif kalori dengesi, hedef kaloriye ulasma yiizdeleri, kg basina alinan protein
miktari, kiimilatif protein dengesi ve hedef proteine ulagma yiizdeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (sirasiyla p=0.001; p<0.001;
p<0.001; p=0.001; p=0.001; p=0.004). Hastalarin 7. giin azot balanslar1 ile kiimiilatif
kalori dengesi, hedef kaloriye ulagsma yiizdeleri ve kiimiilatif protein dengesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (sirastyla p=0.003; p=0.014; p=0.012).
Hastalarin 7. giin azot balanslari ile kg basina alinan kalori miktarlari, kg basina alinan
protein miktar1 ve hedef proteine ulagma yiizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir iliski bulunmamaktadir (sirastyla p=0.319; p=0.100; p=0.060) (Tablo 12).
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Tablo 13. Hastalarin 3. ve 7. giindeki azot balanslarinin medikal tedavileri
arasindaki iliski

Medikal tedavi Azot balansi, 3. giin Azot balansi, 7. giin

Ortalama£SS p Ortalama£SS p
Antibiyotik tedavisi
Var (n=26) -8.9+12.0 0.747 -11.5£10.4 0.919
Yok (n=16) -10.0+£9.8 -11.2+£10.3
Vazopressor
Var (n=28) -10.5+12.4 0.220 -11.549.1 0.897
Yok (n=14) -6.7+7.1 -11.1£12.5
Noromuskiiler blokor
Var (n=15) -9.3+13.4 0.989 -13.2+8.2 0.370
Yok (n=27) -9.3+£10.0 -10.4£11.2
Kortikosteroid
Var (n=36) -10.1£11.7 0.062 -12.6+10.3 0.023
Yok (n=6) -4.7+4.6 -4.246.3
Sedoanaljezi
Var (n=33) -9.1£12.1 0.728 -10.9+11.2 0.415
Yok (n=9) -10.2+6.6 -13.1£5.5
Vitamin
Var (n=16) -5.249.6 0.049 -10.0£10.8 0.516
Yok (n=26) -11.8+11.4 -12.2+10.0
Mineral
Var (n=12) -5.7+11.3 0.231 -10.9+11.9 0.858
Yok (n=30) -10.6+11.0 -11.6+9.7

Hastalarin on giin siiresince herhangi bir dozda en az bir defa vitamin alimu ile
3. glin azot balans1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir
(p=0.049). Medikal tedavisinde vitamin alan 16 hastanin, vitamin almayan 26 hastaya
gore 3. gilin azot balansiin daha iyi oldugu belirlenmistir. Kortikosteroid kullanilan
hastalarin 3. giin azot balanslarinin kullanmayan hastalara kiyasla daha kotii oldugu
goriilmiistiir ancak gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir

(p=0.062). Hastalarin 3. giin azot balansi ve antibiyoterapi, vazopressor, noromuskiiler
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blokor, sedoanaljezi ve mineral tedavisi olup olmamasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermemektedir (sirasiyla p=0.747; p=0.220; p=0.989; p=0.728;
p=0.231) (Tablo 13).

Kortikosteroid kullanimi ve 7. giin azot balansi arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilk gostermektedir (p=0.023). Hastalarin 7. giin azot balans1 ve
antibiyoterapi, vazopressor, ndromuskiiler blokor, sedoanaljezi, vitamin ve mineral
tedavisi olup olmamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(sirastyla p=0.919; p=0.897; p=0.370; p=0.415; p=0.516; p=0.858) (Tablo 13).

Tablo 14. Hastalarin azot balanslarindaki iyilesme durumu ile yogun
bakim iinitesindeki klinik sonuclari

Klinik sonug¢ Azot balans1 = Azot balansi Toplam p

iyilesme kotiilesme (n=44)

(n=18) (n=26)
Vazospazm 5(27.8) 5(19.2) 10 (22.7) 0.511
Hemoraji 2(11.1) 6(23.1) 8 (18.2) 0.317
Nazokomiyal enfeksiyon 11 (61.1) 16 (61.5) 27 (61.4) 1.000
Ventilator iligkili pndmoni 5(27.8) 12 (46.2) 17 (38.6) 0.224
ARDS 3(16.7) 4 (15.4) 7 (15.9) 0.910
Bas1 yarasi 2(11.1) 5(19.2) 7 (15.9) 0.474
Tromboembolizm 3(16.7) 2(7.7) 5(11.4) 0.362
Sepsis 5(27.8) 11 (42.3) 16 (36.4) 0.330
Septik sok 3(16.7) 1(3.8) 4(9.1) 0.150
Deliryum 10 (55.6) 13 (50.0) 23 (52.3) 0.767
Tekrar YBU basvuru 2(11.1) 4 (15.4) 6 (13.6) 0.688
Tekrar hastaneye bagvuru 4 (22.2) 9 (34.6) 13 (29.5) 0.381
YBU mortalite 1(5.6) 2 (7.7) 3(6.8) 0.785
YBU taburculuk GOS
Iyi prognoz 10 (55.6) 12 (46.2) 22 (50) 0.760
Koétii prognoz 8 (44.4) 14 (53.8) 22 (50)

Tablo 14’te hastalarin azot balansi iyilesme durumuna gore yogun bakim
tinitesindeki klinik sonuglart gdsterilmistir ve gruplar arasinda klinik sonuglar anlaml

bir farklilik géstermemektedir (p>0.05).
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Tablo 15. Hastalarin azot balanslarindaki iyilesme durumu ile MV, YBU
ve hastanede kalis siireleri

Azot balans1 = Azot balansi Toplam p
iyilesme kotiilesme (n=44)
(n=18) (n=26)
MYV siiresi (n=22) 21.0 (49.0) 21.0 (32.0) 21 (32.75) 0.860
YBU yatis siiresi 16.0 (8.5) 20.0 (27.0) 19 (15.25) 0.676
Hastane yatis siiresi 22.5(12.0) 23.0 (24.5) 23 (14) 0.582

MV’de takip edilen hastalarin MV takip siireleri, hastalarin YBU yatis siiresi
ve hastalarin hastane de yatis siirelerine gore bakildiginda azot balansi iyilesme ve
kotiilesme gruplari arasinda anlamli bir farklilik gostermemektedir (sirasiyla p=0.860;

p=0.676; p=0.582) (Tablo 15).

Tablo 16. Glaskow Sonu¢ Skoruna gore hastalarin kotii prognoz riskinin
univariate regresyon analizi

Faktor OR %095 CI p

Yas 0.993 0.960-1.026 0.663
Komorbidite 0.883 0.255-2.724 0.763
VKi 0.955 0.828-1.102 0.530
RFCSA, 1.giin 1.082 0.737-1.589 0.688
GKS 0.757 0.629-0.910 0.003
APACHE-II 1.136 1.014-1.273 0.027
SOFA 1.741 1.178-2.554 0.005
Na, 1.giin 1.411 1.093-1.821 0.008
Hb, 1.giin 0.901 0.641-1.267 0.549
Azot balansi, 3. giin 1.020 0.965-1.078 0.491
Azot balansi, 7. giin 0.998 0.939-1.060 0.949
Azot balansinda iyilesme 1.970 0.541-7.169 0.304
Kanama 1.863 0.386-8.988 0.439
Sepsis 9.148 2.072-40.386 0.003
Protein alimi (g/kg/giin) 7.000 1.306-37.516 0.023
RF-CSA degisim > %10 5.278 1.203-23.158 0.027
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Hastalarin Glaskow sonug¢ skoruna gore degerlendirilen prognoz riskini
etkileyebilecek potansiyel faktorler Tablo 16°da gosterildi. Yogun bakim iinitesine
basvurudaki APACHE-II ve SOFA skorunun yiiksek olmas1 koétii prognoz riskini
artirirken yiiksek GKS skoru koétii prognoz riskini azaltmaktadir (p<0.05). Ayrica
yogun bakim {initesindeki yatig siiresince sepsis gelisimi kotii prognoz riskini 9.148
kat artirmaktadir (p<0.05). Hastalarin on giin siiresince protein alimi arttik¢a kotii
prognoz riski artirmaktadir. On giin siiresince RF-CSA’deki klinik olarak &nemli
ylzde degisim olan hastalarin kotii prognoz riski 5.278 kat artmaktadir (p<0.05).
Hastalarin 3. ve 7. glindeki azot balanslari ile azot balanslarindaki iyilesmenin kotii

prognoz iizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).

Tablo 17. Glaskow Sonu¢ Skoruna gore hastalarin kotii prognoz riskinin
multivariate regresyon analizi

Faktor OR %095 ClI p

RF-CSA (%) 1.228 1.012-1.410 0.042
Protein (g/kg/giin) 7.074 0.980-51.058 0.062
Sepsis 6.434 1.206-34.316 0.029
APACHE Il 1.129 0.975-1.307 0.106

*Modelde sepsis gelisimi (var/yok) ve YBU basvuru APACHE-II skoruna gore diizeltme yapilda.

Univariate analiz sonucu istatistiksel olarak anlamli degiskenler olan
APACHE-II skoru ve hastalarin yogun bakim {initesindeki sepsis gelisimine gore
diizeltme yapildiginda klinik olarak anlamli kas kaybi gelisen hastalarda kotii prognoz
riskinin 1.228 kat artmaktadir (p<0.05) (Tablo 17).
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5. TARTISMA

Yogun bakimda takip edilen kritik hasta popiilasyonunda hastalarin primer
sikayetlerinin disindaki ek problemlerle de miicadele edilmesi gerekmektedir. Yogun
bakim iligkili kas zayifligi (ICU-AW) bunlardan bir tanesidir. Yogun bakim takip
stirecinde ve yogun bakim {initesinden taburculuk sonrasi fiziksel ve fonksiyonel
yasama tekrar adaptasyon siirecinde sik karsilasilan problemlerden birisidir. Hastanin
yogun bakim {initesine kabuliinden itibaren yogun bakim iligkili kas zayifliginin
Onlenmesi ve tedavi edilmesinin Onemi giderek anlagilmakta ve bu konudaki
aragtirmalar devam etmektedir. Yogun bakim iligkili kas zayifliginin gelisimi ile kritik
hastalardaki ilk on giinde goriilen akut kas kaybinin iligkili oldugu yoniinde veriler
bulunmaktadir. Ancak yogun bakim iinitesindeki akut kas kayb1 gelisimi ile iligkili
faktorler ve akut kas kaybinin klinik sonuglar iizerindeki etkisi net olarak
aciklanamamaktadir. Bu ¢alismada norokritik hasta popiilasyonunda azot balansinin
ve akut rektus femoris kas kaybinin hastalarin klinik sonuglar1 {izerine etkileri

gbzlemlenmistir.

Kritik hastalik, hipermetabolizma ve belirgin protein katabolizmasi ile
iligkilidir (22). Ancak azot balansi ile iligkili faktorler net olarak tanimlanmamustir.
Yapilan bir aragtirmada kritik hastalik sirasinda benzer protein alim1 olan geng hastalar
ile yash hastalar arasinda azot balansi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 bulunmustur (49). Benzer sekilde calismamiza dahil ettigimiz hastalarin

yaslar1 gruplar arasinda farklilik géstermemektedir (p=0.815).

Kritik hastalik, hayati organ destegini gerektiren herhangi bir akut tibbi durum
olarak tanimlanmakta ve kritik hastalik akut fazindaki hiperkatabolizmanin, hayati
organlarda enerji iiretimi i¢in gerekli yakiti saglayamaya yonelik bir yanit oldugu
varsayilmaktadir (50). Goossens ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada yogun bakim
linitesine yatis oncesi fazla kilolu veya obez olmanin kas kaybina karsi koruyucu
oldugu gosterilmistir (51). Liu ve arkadaslari, benzer enerji ve protein alimi olan iki
grubu incelediginde obez hastalarin azot balansi degisimin daha olumlu oldugunu
bildirmistir (52). Yogun bakimda takip edilen obez hastalarin endojen yaglari enerji

kaynagi olarak kullandigi, kas yikiminin azaldigi ve azot balansinin korunmasinda
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etkili oldugu diisiiniilmektedir. Kritik hastalik sirasinda, yag dokusundan mobilize
olan yag asitlerinin, hayati organlara ekzojen makro besin dgelerinden daha verimli
bir sekilde enerji saglayabilecegi ve bunun yagsiz viicut kiitle kaybini 6nleyebilecegi
bildirilmistir (50, 51). Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin ortalama beden kiitle
indeksi 26.5 kg/m?dir ve azot balansindaki iyilesme ile VKI arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gosterilmemistir (p=0.970). Calisma popiilasyonunda VKIi
siniflamasina gore zayif hasta bulunmamakta ve yalnizca dort hasta obez oldugu icin

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamis olabilir.

Yogun bakim {initesine bagvurudaki hastalik siddetinin azot balansi ile
iligkisini ortaya koyan sinirli veri bulunmaktadir. Kim ve ark. nérokritik hastalarda
yaptiklar arastirmada negatif azot balansi olan hastalarin yogun bakim iinitesine ilk
basvuruda APACHE-11 ve mMNUTRIC skorlarinin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir
(5). Ancak tekrarlayan dl¢iimlerde azot balansindaki iyilesmenin hastalik siddeti ile
iligkisi tam bilinmemektedir. Bu arastirmada hastalarin fizyolojik ve niitrisyonel risk
skorlar1 ile azot balansindaki iyilesme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. Arastirmaya dahil edilen hastalarin yogun bakim iinitesine ilk
basvurudaki hastalik siddet skorlari goreceli olarak daha disiiktir. Bu durum

potansiyel olarak iliskinin belirlenememesindeki nedenler arasinda olabilir.

Klinikte biyokimyasal olarak akut faz proteinleri, serum albiimin, anemi
parametrelerine  bakilmasi; hastalarin  beslenme durumlart hakkinda fikir
edinilmesinde kullanilmaktadir. Akut faz proteinlerinden olan C-Reaktif Protein
(CRP) bir inflamasyon belirtecidir ve metabolik stres ile artis gostermektedir. CRP
artis1 kotii sonuglar ile iligkili oldugu bilinmektedir (53). CRP yas, cinsiyet, 1rk, eslik
eden hastalik siddeti ile degiskenlik gostermektedir. Bireysel faktorlerden,
hiperkatobalik siire¢ metabolizmasindan ve inflamasyondan kaynakli CRP artis1
gozlenebilmektedir (54). Hastalarin baslangi¢ protein durumlarinin belirlenmesi
iyilesme siirecinde yol gostericidir. Protein durumu beslenme, kas kiitlesi, mevcut
hastaligin seyri, kanama, enfeksiyon, gastrointestinal emilimden etkilenmektedir.
Klinikte serum alblimin diizeyleri takip edilmektedir. Alblimin diizeylerindeki diisiis,
negatif katabolik siirecin bir gostergesidir ve kotii sonuclarla iliskili oldugu

bilinmektedir (55). Yarilanma Omriiniin 18-20 giin oldugu bilinmektedir (56).
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Yarilanma Omriiniin uzun olmasi, beslenme durumundaki akut degisikliklerinin
belirlenmesi i¢in kullanimini sinirlanmaktadir. Her ne kadar hastalarin beslenme
durumlarin1 yansitan spesifik bir biyokimyasal parametre olmasa da niitrisyonel
degerlendirmede eger bu parametreler kullanilacaksa albiimin/prealbiimin ve CRP
birlikte degerlendirilmelidir ve bu parametrelerin niitrisyonel degerlendirilmede

kullanilmasinin giivenilir olmadigi goz ontinde bulundurulmalidir.

Yogun bakim iinitesinde takip edilen kritik hasta popiilasyonunda anemi
oldukca sik karsilagilan bir durumdur ve oOzellikle 3. giinden sonra hemoglobin
seviyelerinde diisiis goriilmektedir (57). Yapilan ¢calismalarda hemoglobin degerinin 9
g/dl ve altindaki degerlerde bozulma egilimi oldugunu gostermistir (58).
Calismamizda literatiirle benzer olarak hastalarimizda takipler sirasinda anemi
saptanmig ve Onerilen kritik hemoglobin degeri olan 9 g/dl ‘nin iizerinde tutuldugu
gbzlemlenmistir. Caligmamizda gozlemlenen hemoglobin diisiisiiniin akut hastalik ile

iligkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatiirde kritik hastalarin yogun bakim siirecindeki medikal tedavilerinin
hastalarin kas kayb1 ile iliskili olabilecegini gosteren ¢ok sayida c¢alisma
bulunmaktadir. Yapilan arastirmalarda vazopressor (37); Kkortikosteroid (38);
antibiyotik (38, 39); NMBA (Noromuskiiler Blokér Ajan) ve sedasyon (59-61)
kullaniminin yogun bakim kaynakli kas zay1flig1 i¢in risk oldugu bildirilmistir. Ancak
literatiirde medikal tedavinin azot balansi/azot balansindaki iyilesme arasindaki
iligkiyi inceleyen bir arastirmaya rastlanilmamistir. Bu arastirmada azot balansinda
lyilesme olan grupta ndéromuskiiler ajan kullanimi %16.7 iken azot balansinda
kotiilesme olan grupta %46.2°dir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlhidir (p=0.045). Arastirma kapsaminda degerlendirilen diger medikal tedaviler
ile azot balansindaki iyilesme durumu arasinda bir iliski saptanmamustir.
Calismamizda 7. glin azot balans1 ve kortikosteroid kullanimi arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik géstermektedir (p=0.023). Medikal tedavisinde kortikosteroid
kullanim1 olan hastalarin 7. glindeki azot balanslar1 -12.6+10.3 iken, kortikosteroid
kullanim1 olmayan hastalarin azot balansi -4.2+6.3’diir ve gruplar arasindaki fark
anlamhidir. Ancak sonuglar yorumlanirken bu arastirmanin spesifik bir kritik hasta

popiilasyonunda yiiriitiildiigii ve aragtirma kapsamindaki hastalarin hastalik siddetleri
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g6z onilinde bulundurulmalidir. Yogun bakim {initesindeki tibbi tedavinin azot balansi

tizerindeki etkisini arastiran daha kapsamli verilere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kritik hasta popiilasyonunda akut donemde hizli kas kayb1 gelismektedir. Akut
donemde kritik hastalarda kas yikim artisi, kas protein sentezinin baskilanmasi ve kas
proteini yikimindaki artisinin sonucunda belirgin bir katabolik durum oldugu
gosterilmistir. Yapilan arastirmalarda ilk 7-10 giin i¢inde %12.5-29.9 oraninda RF-
CSA kaybi goriildiigii bildirilmistir (10, 47, 62). Bu arastirmada, diger ¢alismalara
benzer sekilde norokritik hasta popiilasyonunda yogun bakim {initesine basvurudan
itibaren ilk 10 giin i¢inde %19.9 RF-CSA kaybi oldugu belirlendi. Arastirma
kapsamindaki hastalarin antropometrik Olgiimleri {ist orta kol ¢evresi ve baldir
cevresindeki azalma ise sirasiyla ortalama %2.3 ve 9%5.7 olup antropometrik
Olctimlerin 1. ve 10. giinlerindeki degisimi istatistiksel olarak anlamlidir. Bu sonug
onceki arastirmalarla uyumlu olmasina ragmen kritik hasta popiilasyonunda
antropometrik dl¢timlerin takipte kullanilmasimin etkisi ve giivenilirligi konusunda

endise bulunmaktadir (62, 63).

Elektif cerrahi, travma ve yanik hastalarinda yaralanma siddeti ile enerji
harcamast ve azot kayiplarinin ciddi sekilde arttigir ilk kez 1979 yilinda
bildirilmistir (64). Yaralanma siddeti yiiksek olan hastalarin, daha yiiksek enerji
harcadiklar1 ve azot kayiplarinin daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir. Bu durum yara
iyilesmesi ve immiin sistem dahil olmak iizere ¢esitli organlarin metabolik aktivitesine
ve proteoliz artisindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Bu hipermetabolik siirecinin
protein alimiyla iyilestirilmesinin 6nemi sonuglarla gosterilmistir (65, 66). Literatiirde
azot balansi ve indirekt kalorimetre Olgtimleri referans alinarak kritik hastalara verilen
beslenme tedavilerinin hem protein hem de kalori gereksinimleri agisindan yetersiz
oldugu gozlemlenmistir (67). Bizim ¢aligmamizda da benzer sekilde hesaplanan azot
balans1 sonuglarinin ¢ogu negatif bulunmus ve hesaplanan kalori degerlerinin altinda
kalinmistir. Hastalarin optimal enerji ve protein alimina ulasilamamasinin yogun
bakim {initesinde yaygin goriilen bir sorun oldugu bildirilirken (68); bu durumun klinik
sonuglar1 olumsuz etkilemektedir (69). Ayrica yogun bakim hastalarmin heterojen
dogas1 nedeni ile optimal beslenme tedavisinin uygulanmasinda farkli bariyerlerin

oldugu bilinmektedir. Badjaita ve arkadaslarinin (70) yaptig1 calismada, mekanik
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ventilasyon uygulanan hastalarin daha 1iyi Dbeslenme tedavisi alabildigi
gozlemlenmistir. Bu durumun olas1 bir nedeni uyanik hastalarin potansiyel olarak oral
beslendigi ve oral alimlarinin planlanan hedefe erismede yetersiz kalmasindan
kaynaklanmaktadir. Ayrica uyanik hastalarda istahsizlik ve deliryum daha sik
goriilmektedir. Bu ¢alisma kapsaminda hastalarin hedef enerji/protein aliminin
hastalik siddeti veya mekanik ventilasyon destegi gibi pasif nutrisyon destegi

uygulanan durumlarla arasindaki iligki arastirilmamustir.

Daniel ve arkadaslarinin yaptig1 randomize kontrollii bir ¢alismaya 18 yasindan
biiylik, yogun bakim yatist sonrasi ilk 12 saat icinde mekanik ventilasyon uygulanan
ve parenteral veya enteral beslenme destegi alan 40 hasta dahil edilmistir. Hastalar
degerlendirildikten sonra standart diyet ve proteinle zenginlestirilmis diyet olarak
randomize edilmistir. Standart diyet grubuna kiyasla proteinle zenginlestirilmis diyet
grubunda azot balansinin daha iyi oldugu bulunmustur. Kritik hastalarin protein alimi
ile azot balansinin iligkili oldugu ve kritik hastalarin yliksek protein alimina ihtiyaci
oldugunu bildirmisglerdir (71). Japur ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada 17 kritik
hastanin enerji ve protein alim yeterliligi ile azot balans1 arasindaki iligki incelenmistir.
Hastalarin enerji yeterliligi ile negatif azot balansi arasinda negatif korelasyon oldugu
ve enerji alim yeterliliginin artmasinin azot balansini iyilestirebilecegi sonucuna
varilmistir (72). Dickerson ve arkadaslari travma nedeniyle yogun bakim iinitesinde
takip edilen 249 hasta ile yaptiklar1 bir caligmada protein gereksinimleri ve azot balansi
arasindaki iligkiyi degerlendirmislerdir (22). Hastalarin %28’inde azot balansi
pozitifte kalinmis, bu hastalarin protein alimlar1 diger gruba kiyasla istatistiksel olarak
anlaml Olgiide yiiksek bulunmustur (1,7 g/kg/giin e karsin 1.0 g/kg/giin’ diir ve
p<0,001). Balasubramanian ve arkadaslarmin yaptiklar1 retrospektif kohort
caligmasinda uzun siireli mekanik ventilasyon ile takip edilen hastalarin protein
alimlar1 ile pozitif azot balans1 arasinda dogrusal bir iliski oldugu goézlemlenmistir
(73). Calismamizda 3 ve 7. giin azot balanslar1 ile kiimiilatif protein ve kalori dengesi
arasinda korelasyon oldugu bulunmustur. Ayrica 3. giin azot balansi ile hedef kalori
ve proteine ulasma ylizdesi arasinda pozitif yonlii korelasyon oldugu belirlenmistir.
Ancak azot balansindaki iyilesme durumu ile enerji ve protein alimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmamistir. Calisma kapsamindaki hastalarin

azot balanslari ile enerji/protein alim/yeterlilik/denge arasinda iliski belirlenirken, azot
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balansindaki iyilesmenin enerji/protein alimi arasinda bir iliski belirlenmemesi
sasirtict bir bulgudur. Bu sonucun olasi bir nedeni ¢alismanin 6rneklem sayisinin
yetersizligi olarak diisiiniilmiis olup bu konuda daha kapsamli verilere ihtiyag

bulunmaktadir.

Literatiirde kritik hasta popiilasyonunda azot balans1 ve kas kaybi ile iligkili
oldukca siirli veri bulunmaktadir. Azot balansi diizeyinin ve azot balansindaki zaman
icindeki iyilesmenin 6zellikle akut kas kaybini nasil etkiledigi bilinmemektedir.
Wandrag ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada mekanik ventilasyonda takip edilen
hastalarin brakial kas ve rektus femoristen ultrason ile kas 6lgiimiine bakilmistir (74).
Hastalarin takipleri siiresince kas kiitlesinde siirekli olarak azalma goriilmiis, negatif
azot balansi bulunmus ve 14 giin boyunca katabolik siire¢ devam etmistir.
Arastirmanin sonucunda hastalarin 14 giin boyunca siirekli kas kaybinin ve negatif
azot balansinin oldugu gosterilmistir. Dreydemy ve arkadaslarinin yaptigi tek merkezli
prospektif bir ¢alismada yogun bakimda 10 giiniin lizerinde tedavi alan 162 travma
hastas1 degerlendirilmistir (75). Hastalarin abdominal bilgisayarli tomografileri
incelenmis ve psoas kas lgiimleri yapilmistir. Kreatin klirensi artan hastalarin, yogun
bakim {initesine kabuliinden sonraki ilk 10 giinde benzer protein almalarina ragmen
daha diisiik azot balansi ve artan kas kayb1 gézlenmistir. Daha yiiksek protein alimi
olan hastalarda, diisiik protein alimi olan hastalara kiyasla psoas kas 6lgiimleri arasinda
istatistiksel fark olmadig1 bulunurken kreatin klirenslerinde artis oldugu gozlenmistir
(75). Bizim ¢aligmamizda hastalarin 7. giin azot balanslari ile yogun bakim {initesine
basvurudaki RF-CSA ve RF-thickness ultrason dl¢limleri arasinda istatistiksel anlamli
bir iligki bulunmaktadir (sirasiyla p=0.005; p=0.012). Ancak hastalarin 10 giin
boyunca kas kaybmin yiizde degisimi ile 3. ve 7. giindeki azot balanslari ile azot
balansindaki iyilesme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski belirlenmemistir

(p>0.05).

Maiden ve arkadaslar1 travmatik beyin hasar1 olan yasl hastalar1 6. ay, 1. yil
ve 2 yil sonunda Glaskow Sonu¢ Skoru ile degerlendirdikleri bir kohort
aragtirmasinda; yiiksek yaralanma siddet skoru ve ileri yasin fonksiyonel bagimlilik

riski ile iligkili bulmuslardir (76). Benzer sekilde caligmamiz kapsaminda yogun bakim
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tinitesine bagvurudaki APACHE-II ve SOFA skorunun yiiksek olmasi kotli prognoz
riskini artirirken; yiiksek GKS degerleri bu riski azaltmaktadir.

Kritik hastalarda negatif azot balansi yetersiz protein alimindan
kaynaklanabilirken azot balansindaki iyilesme mortalite riskinin azalmasi ile iliskilidir
(77, 78). Badjaita ve arkadaslarmin 2015 yilinda yaptigi prospektif gozlemsel bir
calismada, 229 anevrizmatik subaraknoid hemoraji tanili hasta gozlemlenmis olup
SAK sonrasi negatif azot balansinin olumsuz klinik sonug riskini artirdigi bulunmustur
(70). Kim ve arkadaglarinin 2020 yilinda yapmis olduklar1 tek merkezli ve retrospektif
calismada 18 yasindan biiyiikk, 72 saatten fazla yogun bakim {initesinde yatan
norokritik hastalar dahil edilmistir. Hastalarin tibbi durumu g6z Onilinde
bulundurularak klinik beslenme uzmaniyla tibbi beslenme tedavileri saglanmistir.
Calismada yogun bakima yatista 24 saatlik idrar iire azotu degerlerine bakilmis ve azot
balanst hesaplanmis, azot balansi sonuclarina gore hastalar pozitif ve negatif azot
balansi olarak 2 gruba ayrilmistir. Yedinci giinde tekrar azot balansi hesaplanan
hastalarin 6l¢iimleri, ilk azot balanslari ile karsilastirilarak azot balansinda iyilesme ve
kotiilesme olarak iki gruba ayrilmistir. Hastalarin 3 aylik fonksiyonel durumlarina ve
taburculukta modifiye rankin o6l¢eklerine bakilmistir. Pozitif azot balansi olan
hastalarin daha iyi klinik sonuglara sahip oldugu bulunmustur (5). Calismalarin aksine
bu arastirma kapsaminda 3. ve 7. giindeki azot balansinin ve iki degerlendirme
arasindaki azot balansindaki iyilesmenin yogun bakim {initesi taburculugunda
belirlenen GOS klinik sonucu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadig1
tespit edilmistir. Bu sonucun olas1 bir nedeni ¢alisma popiilasyonumuzdaki hastalar
ilk ve ikinci azot balansi sonuglarina gore iyilesme/kotiilesme olarak gruplara
ayirmamiza ragmen hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunun her iki azot balansi
degerlendirmesinde de negatif azot balansina sahip olmas ile iligkili olabilir. Baska
bir ifade ile hastalarin bir kisminda azot balansinda iyilesme goriilmesiyle birlikte her
iki degerlendirmede de hastalarin gogunda azot balanslar1 negatif bulunmustur. Ayrica
bu arastirma gozlemsel tiirde planlandigi i¢in ilk azot balans1 negatif/pozitif olmasina
gore herhangi bir miidahalede bulunulmamustir. Ozellikle ilk degerlendirmede negatif
azot balansi olan hastalara uygun tibbi beslenme tedavisi girisimi ile azot balansinin

tyilestirilmesinin klinik sonuclarla iligkili olabilecegini diistinmekteyiz. Bu konuda
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kapsamli randomize-kontrollii arastirmalar yapilmasi ile daha iyi kanitlar elde
edilebilir.

Badjaita ve arkadaslar1 SAK tanisiyla kabul edilen hastalar ile yaptiklari bir
calismada NUTRIC skoruna gore yiiksek riskli hastalarin enerji ve protein hedeflerine
ulagma oranlarinin hastane de kalis siirelerini kisalttigini belirlemislerdir (70). Mevcut
kanitlarin aksine bu arastirmada protein alimi arttikca kotii prognoz riskinin arttigi
belirlenmistir. Ancak hastalik siddet skoru ve sepsis gelisimine gore diizeltme
yapildiktan sonra protein alimi ile prognoz arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliskinin kayboldugu goriilmiistiir. Ozellikle hastalik siddeti yiiksek hastalarin,
mekanik ventilasyon destegi altinda oldugu g6z Oniinde bulunduruldugunda bu
hastalarin daha optimal bir enerji ve protein alimi oldugu sdylenebilir. Gerekli
diizeltmeler yapildiktan sonra bu anlamli iliskinin kaybolmas1 da bu sonucu destekler

niteliktedir.

Lee ve arkadaglarinin 2021 yilinda yaptig1 tek merkezli, prospektif gdzlemsel
bir calismada yogun bakimda takip edilen, 18 yas iizeri olan, ndromdiiskiiler hastalig
olmayan, 96 saat ve lizerinde yatis beklenen 86 hasta degerlendirilmistir (79).
Takiplerinin 1’inci, 7’inci, 14’iincii gilinlerinde ve yogun bakim taburculugunda
kuadriseps kas tabakasi kalinligi, rektus femoris kesit alani, vastus intermedius flama
acis1 ve fasikiil uzunlugu ve rektus femoris ekojenitesi Ol¢iilmiistiir. Yapilan kas
ultrason Olciimleri yatis siiresince onemli 6l¢iide azalma gostermistir. Kas kaybinin
artmasi ile 60 giinliikk mortalite riski iligskili bulunmustur. (79). Kas fonksiyonunun
kaybii 6nlemek icin kas kiitlesinin korunmasi onemlidir. Kritik hastalarda azot
balans1 ve protein alimi arasindaki iligkiyi klinik sonuclar {izerinde inceleyen biiyiik
randomize ¢aligmalarin eksikligine ragmen (80), bu popiilasyonda artan protein alimi,
negatif azot dengesini Onleyebilir ve kas kiitlesi kaybini olumlu yonde azaltabilir
(73). Bu arastirmada hem univariate hem de multivariate regresyon analizi sonucunda
klinik olarak anlamli kas kaybi gelisen hastalarda kotlii prognoz riskinin arttig
belirlenmistir. Ozellikle akut kas kaybim azaltabilecek miidahalelerin kritik hasta
popiilasyonunda klinik sonuglar1 iyilestirebilecegi sonucuna varilabilir. Bu nedenle
ozellikle bu miidahalelerle ilgili randomize-kontrollii arastirmalar yapilmasi hasta

sonuglarmin iyilestirmesi agisindan 6nemlidir.
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6. SONUCLAR

Giliniimiizdeki teknolojik gelismeler ile yogun bakimda takip edilen kritik
hastalarin tani, takip ve tedavi yontemleri degismekte, giin gectikce hastalarin sag
kalim silireci uzamaktadir. Ancak sag kalimdaki iyilesmeler 6zellikle yogun bakim
iliskili kas zayiflig1 gibi bir dizi ¢6ziilmesi gereken yeni yandas sorunlar ortaya
¢ikmasina yol agmistir. Kritik hastaligin akut déneminde enerji harcamasi, kalp debisi
ve toplam oksijen tiiketiminin artis1 gibi fizyolojik durumlar iskelet kas protein
katabolizmasini siddetlendirebilmektedir. Bu durum sonucunda yogun bakim
tinitesindeki ilk 7-10 giin i¢inde hizli ve ciddi akut iskelet kas kayb1 goriilmektedir.
Yogun bakim hastalarinda kas kaybi patofizyolojisi tam olarak agiklanamamakla
beraber akut kas kaybi gelisimi ile iliskili risk faktorlerinin belirlenmesine ihtiyag

duyulmaktadir.

Calismamizda yogun bakimda takip edilen norokritik hastalik tanili 44 hastanin
akut kas kaybini1 degerlendirmek i¢in yogun bakim tinitesine kabul edildikten sonraki
1. ve 10. giinlerde rektus femoris kas ultrasonu 6l¢iimii yapildi ve 3. ile 7. giinlerdeki
24 saatlik azot balanslar1 hesaplandi. Ayrica hastalarin on giin boyunca oral, enteral ve
parenteral yolla aldiklari tibbi beslenme tedavileri kaydedildi. Hastalarin yogun bakim
tinitesindeki tedavisi stiresince klinik sonuglar takip edildi. Yogun bakimda takip
edilen hastalarin ilk on giin siiresince rektus femoris kas Ol¢limlerinin azaldig,
hastalarin  biiyiilk c¢ogunlugunun azot balanslarmin negatifte kaldigi bulundu.
Hastalarin 3. giin ve 7. Glin azot balanslari ile kiimiilatif kalori ve protein dengesi,
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptandi. Ayrica hastalarin 7. giin azot
balanslari ile yogun bakim iinitesine bagvurudaki RF-CSA ve RF-thickness ultrason
Ol¢iimleri arasinda istatistiksel anlamli bir iligki belirlendi. Hastalarin yogun bakim
tinitesinden taburcu olurken Glaskow Sonu¢ Skoruna gore belirlenen kétii prognoz
riskinin; yogun bakim iinitesine basvurudaki hastalik siddeti ile iligkili oldugu
sonucuna varildi. Ayrica hastalarda ilk on giin siiresince gelisen akut rektus femoris
kas kaybinin kotli prognoz riskini artirdigi bulundu. Bununla beraber hastalarin azot
balanslar1 ve azot balanslarinda iyilesme ile prognoz riski arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki belirlenmedi. Bu sonuglar dogrultusunda 6zellikle yogun bakim
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tinitesinde on gilinden uzun kalmas1 beklenen norokritik hastalarda akut kas kaybinin
onlenmesine yonelik tedavi stratejilerinin gelistirilmesi; hastalarin prognozu agisindan

ciddi 6neme sahiptir.

Calismamiz gozlemsel tiirde bir arastirma olarak planlandigi i¢in hastalarin
medikal ve tibbi beslenme tedavilerine herhangi bir miidahale yapilmadi. Hastalarin
ilk azot balans1 degerlendirmelerinde; negatif azot balans1 olan hastalara uygun tibbi
ve beslenme tedavisi girisimi ile azot balansinda iyilestirmenin olumlu klinik
sonuglarda iligkisi olabilir. Ayrica arastirmanin Orneklem hesabi yogun bakim
hastalarinda akut kas kaybinin belirlenmesine yonelik yapildig1 i¢in; azot balansinin
ve azot balansindaki iyilesmenin klinik sonuclarla iligkisinin belirlenmesinde
orneklem sayist yetersiz kalmis olabilir. Bununla beraber arastirmanin hedef
poplilasyonun yogun bakim {initesinde on giinden uzun kalmasi beklenen ndrokritik
hasta olmasi nedeni ile hastalarin koma puanlari, mekanik ventilasyon destegi durumu,
tibbi ve beslenme tedavileri ¢ok c¢esitlilik gostermektedir. Caligmanin sonuglari
degerlendirilirken arastirmanin gézlemsel dogasi g6z Oniinde bulundurulmalidir.
Ozellikle yogun bakim iinitesindeki akut kas kayb1 ve azot balansindaki kétiilesmeye
yonelik risk faktorleri ve bu durumlarin klinik sonuglar tizerindeki etkisini belirlemeye

yonelik randomize-kontrollii klinik ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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